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Obiettivo: validazione della versione italiana della scala del dolore 4AVET, in corso di diverse chirurgie 
nel cane.  
Materiali e metodi: lo studio è stato suddiviso in due fasi: nella fase 1 la scala 4AVet è stata tradotta sia 
dalla versione originale inglese, che da quella originale francese da due veterinari diversi. L’operatore che 
ha tradotto la versione inglese era stato scelto perché aveva vissuto per alcuni anni in Inghilterra e 
presentava quindi un’ottima conoscenza della lingua inglese nell’ambito veterinario. Il secondo operatore 
è un medico veterinario italiano con diploma di scuola superiore di lingue. Dopo avere eseguito le due 
traduzioni separatamente, la scala è stata assemblata in un’unica versione da due clinici veterinari italiani. 
Nella seconda fase, sono stati inclusi nello studio ventotto cani di proprietà, prevenuti presso l’Ospedale 
Didattico Veterinario “Mario Modenato” (PI) e sottoposti a varie chirurgie. Tutti i cani sono stati 
videoregistrati per un periodo di tre minuti, in cui ogni soggetto veniva ripreso in gabbia da solo, poi 
veniva chiamato e fatto camminare e, infine, veniva effettuata la palpazione della zona chirurgica. 
L’operatore che filmava i soggetti eseguiva nello stesso momento la valutazione del dolore con la scala in 
Inglese. Successivamente, altri 3 clinici hanno valutato tutti i video e assegnato un punteggio, prima 
utilizzando la scala in italiano e, secondariamente, con la scala in inglese, riguardando tutti i filmati con un 
ordine diverso. L’operatore che ha fatto i video ha guardato i filmati, in un secondo momento, per 
assegnare il punteggio con la scala in italiano. I dati ottenuti sono stati analizzati per identificare una 
correlazione tra i punteggi ottenuti dalle due scale. 
Risultati: Il peso medio dei soggetti dello studio e l’età media sono risultati di 22,3 ± 17,7 kg e di 6,9 ± 
3,8 anni, rispettivamente. L’analisi statistica ha evidenziato una forte correlazione tra i punteggi ottenuti 
dalle due versioni della scala 4AVet. 
Conclusioni: La scala 4AVet tradotta in italiano è risultata uno strumento valido per la quantificazione 
dello stato algico del paziente chirurgico al pari della versione originale inglese. La possibilità di avere 
una scala del dolore in lingua italiana è di aiuto per incrementare il suo utilizzo anche tra i veterinari che 
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Objective: validation of the Italian version of the pain scale 4AVet, in dogs undergoing various surgeries. 
Materials and methods: The study was divided in two phases: in the first phase the 4AVet original 
version was translated from both the English and the French ones by two clinicians. The English version 
was translated by a veterinary doctor that worked in Great Britain for some years and had a good 
knowledge of the English language in the veterinary setting. The French version was translated by a 
veterinary doctor with a higher Diploma in language. After that a final Italian version was arranged by two 
Italian clinicians. In the second phase, twenty-eight client-owned dogs conducted to the veterinary hospital 
"Mario Modenato" (PI) undergoing different surgeries, were enrolled in the study. A 3 minutes video was 
done for all the dogs. Animals were filmed inside the cage, then they were called and the reaction to the 
sound and tender was registered and finally they were took out of the cage, let them walk and the wound 
palpated. The clinician that made the videos, also made the pain score with the English version of the scale 
at the same moment. After three clinicians saw the videos and twice with a different order and they made 
both the English and the Italian version of the scales recording the pain scores. The operator that made the 
videos look at the videos and recorded the scores with the Italian version of the scale. All the scores were 
analysed in order to evaluate eventual correlation between the two version of the scales. 
Results: mean weight and age of the dogs was 22,3 ± 17,7 kg and 6,9 ± 3,8 years, respectively. The 
statistic analysis showed a strong and significant correlation between the scores resulted from the 2 
versions of the 4AVet scale. 
Conclusions:  the Italian version of the 4AVet scale was consistent with the English version. The 
possibility to have an Italian version of the scale promotes the pain control even in settings were clinicians 





Il dolore è un’esperienza complessa, soggettiva ed emozionale. Nella maggior parte 
dei pazienti umani il trattamento del dolore è facilitato dalla possibilità del paziente 
di riferire e discutere sia gli aspetti sensoriali che affettivi di tale esperienza. Negli 
animali, nei quali è oramai universalmente riconosciuta la possibilità di provare 
dolore, esso può essere affrontato e trattato solo quando il veterinario o il proprietario 
giudicano che sia presente e di un’entità tale da giustificare un intervento 
farmacologico. Sfortunatamente negli animali il dolore è un segno clinico ancora 
trascurato. Una delle principali ragioni di tale scarsa attitudine al trattamento del 
dolore è la difficoltà nel riconoscerne e quantificarne la presenza e nel classificarne 
l’origine (analogamente a quanto avviene in pazienti umani non verbalizzanti, 
soprattutto quando si tratta di un dolore persistente o neuropatico la cui causa è 
difficilmente individuabile) (Fernandez et al., 2007). 
Nei pazienti non-umani esistono, infatti, due ordini di problemi in merito al 
riconoscimento del dolore: il primo è che essi non possono trasformare la loro 
esperienza in parole, il secondo è che quasi tutte le specie animali tendono a 
nascondere la presenza di dolore, in quanto il contrario potrebbe essere svantaggioso 
per l’individuo che ne è affetto. La specie canina tendenzialmente maschera i danni e 
le malattie, probabilmente allo scopo di non attirare l’attenzione sulla loro 
vulnerabilità. Tuttavia, la difesa del territorio e delle risorse in esso contenute risulta 
essere di particolare importanza e i segni di vulnerabilità darebbero presumibilmente 
ad altri cani la possibilità di invadere il proprio territorio e le proprie risorse, 
rendendo più limitate le possibilità di sopravvivenza. Considerando quanto detto, 
risulta, sicuramente, estremamente difficile riconoscere la presenza e il grado di 
entità del dolore provato dagli animali. Allo stato attuale non esiste un sistema 
universalmente riconosciuto per valutare il dolore negli animali. Varie strategie sono 
state investigate, sia in via sperimentale, che nella pratica clinica, nel tentativo di 
individuare misure oggettive in grado di valutare il dolore acuto e cronico nei cani e 
nei gatti. Queste includono l’osservazione e la registrazione di risposte fisiologiche 
(frequenza cardiaca e respiratoria, pressione sanguigna, perfusione capillare, 
ventilazione polmonare, gas ematici, dilatazione pupillare, etc.), neuroendocrine 
(cortisolo, b-endorfine, catecolamine, glucagone, ADH, etc.), metaboliche 
(metabolismo glucidico, lipidico, proteico, bilancio idrico ed elettrolitico, etc.) e 
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locomotorie al dolore (Short, 1998; Fernandez et al., 2007).  
Tali misure, però, non rappresentano, da sole, degli stretti indicatori di stati algici, in 
quanto risultano influenzate da molti altri fattori oltre al dolore (Taylor & Robertson, 
2004). 
Un approccio per la valutazione del dolore in tali specie è l’impiego di scale del 
dolore. Per misurare esclusivamente l’intensità del dolore provato dagli animali sono 
state testate semplici scale unidimensionali. Tali scale monoparametriche sono state 
adattate da quelle impiegate in medicina umana, e includono la scala visuale 
analogica (VAS), la scala descrittiva semplice (SDS) e la scala descrittiva numerica 
(NRS). Le prime due quantificano il dolore prendendo come punti di riferimento 
l’assenza di dolore, la presenza di dolore estremo e un numero variabile di livelli 
intermedi. La terza è una scala che descrive dettagliatamente le caratteristiche del 
paziente in base all'intensità del dolore (es. Mathews Pain Scoring System). 
Considerando unicamente l'intensità del dolore (individuata con un valore numerico) 
avvertito dal paziente, tali scale non forniscono alcuna descrizione qualitativa dello 
stato algico. Sfortunatamente, sebbene generalmente facili da utilizzare, queste scale 
risultano poco affidabili quando applicate in campo veterinario, in quanto è 
l’osservatore, sulla base di una valutazione puramente soggettiva, a stabilire il livello 
di dolore provato dall’animale e ad attribuirgli un punteggio. Nel tentativo di 
superare le carenze delle semplici scale descrittive, sono state sviluppate scale 
interattive multiparametriche dove vengono valutati gli effetti di interazioni verbali e 
fisiche tra l’animale e l’osservatore e l’ambiente circostante, comprendenti in alcuni 
casi quelli conseguenti ad una lieve palpazione dell’area dolente o del sito 
chirurgico, eventualmente in associazione ad una valutazione delle modificazioni 
fisiologiche in atto. Tali interazioni con il paziente hanno lo scopo di aumentare la 
capacità dell’osservatore di apprezzare gli effetti sia comportamentali che sensoriali 
del dolore provato dall’animale. Tali scale (tra cui si ricordano la University of 
Melbourne Pain Scale, la Colorado State University Scale, la 4AVet Scale e la 
Glasgow Composite Pain Scale short form, includono la possibilità di valutare non 
solo l’intensità dello stato algico, ma anche le risposte fisiologiche e 
comportamentali al dolore (Mathews, 2000; Dobromylskyj et al., 2000; Hellyer, 
2002; Fernandez et al., 2007; Hellyer, 2007; Bufalari et al., 2007).  
Durante l'utilizzo di una scala del dolore abbiamo la difficoltà di avere delle scale 
esclusivamente in lingua originale (francese, inglese), difficoltà per l’operatore 
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che non sa perfettamente le lingue (francese, inglese) e si troverà di fronte a 
alterazioni nell’interpretazione della scala. Un altro limite alle scale 
multiparametriche del dolore presenti ad oggi consiste in un loro possibile utilizzo 
solo in condizioni di dolore acuto conseguente a traumi o ad interventi chirurgici, 
non risultando applicabili in altre situazioni di dolore acuto (es. pancreatiti, 
peritoniti, etc.), né tanto meno in corso di dolore persistente o cronico. Inoltre, gli 
indici comportamentali introdotti in alcune di queste scale (in particolare nel 
Glasgow Composite Pain Scale, che allo stato attuale appare, tra le varie scale 
menzionate, quella più affidabile) sono stati definiti facendo riferimento 
specificatamente alla specie canina. Ciò rende tali scale pertanto poco adattabili al 
gatto o ad altre specie animali, in cui le risposte comportamentali al dolore 
differiscono significativamente da quelle osservate nel cane. Tuttavia, 
l’importanza di queste differenze specie-specifiche nei riguardi della valutazione e 
del trattamento del dolore viene sempre più riconosciuta e sottolineata e altre 
specie stanno cominciando a ricevere lo stesso livello di attenzione dedicato ai 










1.1 L'etica della gestione del dolore 
Per la maggior parte della storia umana la società civile ha espresso un consenso 
dell'etica sociale per quanto riguarda il trattamento degli animali, anche se minimalista. 
Questa etica si trova anche nella Bibbia, che vieta la crudeltà verso gli animali, dove la 
crudeltà è definita come intenzionale, senza scopo, volitiva, sadica, in grado di infliggere 
dolore e sofferenze inutili. Nel corso degli ultimi 30 anni, tuttavia, la società ha ampliato 
in modo significativo la vecchia etica.  
Più significative, forse, sono le leggi e le politiche che sono state adottate per proteggere 
gli interessi degli animali nelle ricerche scientifiche nel Regno Unito, Stati Uniti, Paesi 
Bassi, Svezia, Australia, Nuova Zelanda, Svizzera e la Germania, tutte finalizzate a 
minimizzare il dolore e la sofferenza degli animali utilizzati nella ricerca scientifica. Ad 
esempio, nel 1890, un giudice ha rifiutato di fermare una club-sponsorizzazione, servizio 
dedicato allo sparo dei piccioni, sulla base del fatto che le persone che frequentavano 
questa attività erano cittadini onesti che lavoravano per la carità e non erano una 
minaccia per la comunità.  
Tutto questo segna un allontanamento dalla vecchia etica. L’etica sociale di oggi è 
interessata in primo luogo all'eliminazione del dolore e delle sofferenze inutili ma in 
senso molto più ampio si riferisce al rispetto e alla etica anticrudeltà. 
Nei periodi precedenti, anche se la società aveva sempre definito la crudeltà come 
"sofferenza non necessaria" che non era facile da alleviare. Oggi la definizione è 
cambiata radicalmente, quando si parla di "sofferenza inutile" si tratta di una sofferenza 
inaccettabile e questa sofferenza deve essere alleviata. Per "sofferenza necessaria" si 
intende quando l'animale soffre ed è impossibile alleviare il dolore. 
Nei periodi precedenti, poteva essere considerato accettabile usare violenza durante la 
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doma di un cavallo. Oggi, a causa della sensibilità e la competenza nella nostra 
formazione, siamo consapevoli che un atteggiamento positivo può ottenere molto di più 
di quello negativo. Oggi la società è molto meno disposta a tollerare la violenza verso gli 
animali in qualsiasi campo (Bernard & Rollin, 2009). 
 
* Il ruolo della Medicina Veterinaria nel controllo del dolore 
L’etica di oggi suggerisce che un ruolo fondamentale per la medicina veterinaria è 
quello di trovare modalità per controllare il dolore e la sofferenza degli animali, perché 
tale controllo sembra il punto principale della nuova etica e le leggi che ha generato.  
Così, in sostanza, il controllo del dolore era diventato sempre più insignificante in 
medicina sperimentale, una tendenza che continua purtroppo anche al giorno d’oggi. 
L'esempio più drammatico ed eclatante della presunta irrilevanza del dolore nella storia 
della medicina umana è l'incapacità di controllare il dolore nel 80% dei pazienti umani 
con cancro, anche se il 90% di tale dolore era controllabile (Bernard & Rollin, 2009). 
La medicina umana non era portavoce del trattamento della sofferenza e del dolore nei 
suoi pazienti durante la prima parte del ventesimo secolo (il termine sofferenza non 
appariva neppure nei dizionari medici), anche  in medicina veterinaria per la maggior 
parte del ventesimo secolo, la società ha posto  poco valore morale sul controllo del 
dolore degli animali. 
Fino alla fine del 1960, la medicina veterinaria è stata accessorio indiscutibile 
dell'agricoltura, il compito del veterinario era strettamente legato dalla valore economico 
del capo; il controllo del dolore non è stato di preoccupazione per i produttori e quindi 
non era previsto dalla medicina veterinaria. Queste considerazioni pratiche sono state 
ulteriormente aggravate dal persistenza della convinzione cartesiana che il possesso del 
linguaggio è un presupposto per la capacità di sentire dolore, un concetto che fino a poco 
tempo (2001) esisteva nella definizione del dolore della società internazionale del dolore 
(IPS). 
Anche se le risposte adeguate, a questi modi di ragionamento esistono, essi persistono 
come barriere per la gestione del dolore. Circa un terzo dei veterinari non usano 
l'analgesia, non riescono a fornire il controllo del dolore, anche se è facile da realizzare, 
vantaggioso e provoca notevoli cambiamenti positivi nel comportamento dell'animale. 
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Infine, molti veterinari non sono sufficientemente informati sulla gestione del dolore. In 
uno studio del 1996, alcuni colleghi hanno mostrato che la conoscenza dei veterinari è 
limitata e che ciò che i clinic sanno in genere non sono nozioni acquisite durante il 
percorso di studio nella facoltà  di veterinaria ma bensì in seguito alla pratica durante il 
lavoro. Una varietà di fattori forniscono forti argomenti a favore dell'idea che il controllo 
del dolore è uno dei principali problemi che si devono affrontare in medicina veterinaria 
(Bernard & Rollin, 2009). 
 
* Atteggiamenti di infermieri veterinari alla valutazione del dolore 
Gli atteggiamenti alla determinazione e alla gestione del dolore variano notevolmente 
all'interno della professione veterinaria e possono essere influenzati dall’età e dal sesso 
del veterinario (Capner et al., 1999; Lascelles et al., 1999). Loro hanno dimostrato che i 
medici veterinari di sesso femminile hanno assegnato punteggi del dolore superiori a 
procedure chirurgiche ed erano molto più predisposte a somministrare analgesici rispetto 
ai medici veterinari di sesso maschile e risultati simili sono stati ottenuti  da Doohoo 
(1996), Raekallio et al. (2003) e Williams et al. (2005). 
L'età del medico veterinario è un altro fattore che ha influenzato il punteggio del dolore 
e l'uso di analgesici. I nuovi laureati sono più predisposti a somministrare analgesia e 
assegnare punteggi più alti del dolore (Doohoo 1996; Lascelles et al.,1999 Raekallio et 
al., 2003).  
Ci sono state anche differenze tra l'uso di analgesici in specie diverse, in veterinaria i 
chirurghi somministrano analgesici più comunemente per i cani che per i gatti, 
nonostante entrambe le specie abbiano subito la stessa procedura chirurgica (Lascelles et 
al., 1999).  
In uno studio veterinario canadese, Doohoo (1998) ha trovato che le infermiere 
veterinarie (AHT) hanno assegnato in modo significativo punteggi più elevati del dolore  
rispetto ai chirurghi veterinari. In questo studio, i chirurghi veterinari che hanno lavorato 
con un infermiere veterinaria (AHT) hanno assegnato punteggi  più elevati del dolore 
(Doohoo, 1998).  
Nonostante la maggiore parte dei chirurghi creda che le conoscenze dei loro infermieri 
veterinari sul dolore siano insufficienti, quasi tutti i chirurghi delegano il monitoraggio 
Capitolo(1(
! 12!
post-operatorio del dolore a questa categoria (Lascelles et al., 1999). 
 
 
1.2 Obiettivi della valutazione del dolore 
L’obiettivo fondamentale è quello di individuare il dolore grazie a una sintomatologia 
dipendente dalla durata del fenomeno doloroso e che deve sempre essere considerata alla 
luce del repertorio comportamentale dell’animale. Il dolore acuto è facilmente 
identificabile per la presenza di vocalizzazioni e reazioni corporee. Il dolore duraturo si 
esprime per l’assenza di segni evidenti e per l’alterazione dei comportamenti alimentari, 
ludici, sociali e di toelettatura, che influenzano anche il ciclo sonno-veglia. Queste 
manifestazioni possono essere facilmente confuse con l’invecchiamento o con alcuni 
disturbi metabolici e cognitivi. Una volta individuato il fenomeno, la sua valutazione 
non dovrebbe semplicemente quantificare solo l’intensità dolorosa (Thierry Poitte, 
2013).   
Oltre all’intensità del dolore, il veterinario deve determinare: 
* la sede organica delle lesioni, la loro estensione e origine, per decidere il trattamento 
eziologico; 
* il meccanismo fisiopatologico del dolore: nocicettivo, infiammatorio, neuropatico, per 
scegliere il trattamento sintomatico più efficace; 
* la durata presunta (acuta o cronica), per tener conto dei fenomeni di ipersensibilità e 
scegliere il momento e la durata della somministrazione degli analgesici; 
* la gravità del dolore per adattare il trattamento in base ai livelli di dolore definiti 
dall’Organizzazione Mondiale della Sanità;  
* l’esito del trattamento, per prendere in considerazione l’interruzione o il 
proseguimento della terapia, completarla eventualmente con un approccio non 
farmacologico, identificare il dolore refrattario o gli effetti collaterali 
indesiderabili; 
* l’impatto sulla qualità della vita per interrompere un trattamento che potrebbe non 
conciliare l’allungamento della sopravvivenza con condizioni di vita accettabili  




1.3 Definizione e classificazione del dolore 
Il dolore può essere definito come un'esperienza sensoriale ed emotiva spiacevole, 
associata ad un danno tissutale reale o potenziale, oppure come esperienza di un tale 
danno (International Association for the Study of Pain: IASP, 1993). 
Questa esperienza sensoriale ed emotiva, che negli animali provoca azioni motorie 
protettive come la fuga, può modificare i tratti del comportamento specie-specifico 
(Morton et al., 2005) e provocare variazioni comportamentali nell'animale volte a ridurre 
o ad evitare il danno ed a promuovere il suo sollievo ( Molony & Kent, 1997).  
Secondo la definizione dell'IASP, il dolore implicherebbe la coscienza. In realtà il 
paziente anestetizzato non ha una percezione del dolore poiché lo stimolo è 
impossibilitato a raggiungere la corteccia cerebrale dove gli stimoli vengono integrati, 
processati e riconosciuti. Dunque, in anestesia è necessario parlare di nocicezione 
(Fonda, 2009). 
L'esperienza dolorifica include il rilevamento di un danno tissutale del sistema nervoso 
(nocicezione), la percezione cosciente del dolore, modificazioni comportamentali e vari 
gradi di malattia e sofferenza in risposta al dolore (Willis, 1997). 
La nocicezione (dal latino nocere, nuocere, e percipere, raccogliere) è un processo 
sensoriale che rivela, tramite un’attività nervosa, uno stimolo potenzialmente pericoloso. 
Innesca riflessi e le risposte comportamentali (ritiro e fuga) il cui scopo è quello di 
rimuovere la causa, in modo da limitare le conseguenze. Il supporto neuroanatomico di 
questa doppia funzione (discriminante e omeostatica) è il cervello rettile di pesci, rettili e 
uccelli. Il dolore (dal latino dolor, male) associa a questa sensazione delle emozioni 
gradualmente emerse durante l’evoluzione con il cervello limbico dei mammiferi. Le 
emozioni immediate sono accompagnate da reazioni neurovegetative ed endocrine 
(ipotalamo) e memorizzate (ippocampo), con una progressione verso la paura e 
l’aggressività (amigdala). I disturbi comportamentali associati (fobia, ansia, depressione) 
sono notevoli e fanno parte del repertorio etologico specifico di ciascuna specie. Si 
suppone che la sofferenza (dal latino subferre, sopportare) dia un significato e uno scopo 
al dolore: interessando la neocorteccia (tra cui la corteccia prefrontale) comparsa nei 
primati per culminare nell’uomo, la sofferenza si basa sulla coscienza riflessiva, 
l’immaginazione, l’astrazione e la proiezione nel tempo. Questa concettualizzazione 
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sembra mancare negli altri animali, anche se in tutti i mammiferi, gli uccelli e i 
cefalopodi esistono substrati neurologici sede di una coscienza primitiva e talvolta 
riflessiva (Thierry Poitte, 2013).   
 
Il dolore nocicettivo è contemporaneo allo stimolo algogeno (trauma, chirurgia), 
corrispondente all’attivazione dei nocicettori. È acuto, breve, localizzato al sito 
pericicatriziale e causa iperalgesia primaria (Thierry Poitte, 2013).  
 
Il dolore patologico, non nocicettivo, invece, si manifesta in conseguenza ad un stimolo 
intenso e prolungato che reca danno (Muir III, 2001). 
Il dolore patologico viene tradizionalmente ed arbitrariamente classificato in base al 
tempo trascorso dall'insorgenza dei sintomi in dolore acuto (ore) e dolore cronico (giorni 
ed anni) (Muir III, 2001). 
La classificazione del dolore può avvenire anche in base al suo meccanismo 
patogenetico, ovvero può essere infiammatorio, neuropatico, oncogeno ed idiopatico 
(Lerche & Muir, 2008). 
Il dolore infiammatorio è legato alla sensibilizzazione dei nocicettori da parte di una 
combinazione di ioni H+, istamina rilasciata dai mastociti, prostaglandine, citochine 
proinfiammatorie e sostanza P rilasciata dai nocicettori stessi (circolo vizioso del 
dolore). In questo schema fisiopatologico, dolore e infiammazione si associano e si 
rafforzano reciprocamente per creare una zona di iperalgesia secondaria osservata a 
distanza dalla cicatrice, che riflette l’aumento dei campi recettivi eccitatori. 
L’osservazione clinica segue la descrizione classica dell’infiammazione: rubor 
(arrossamento), tumor (gonfiore), dolor (dolore) e calor (calore) e ne facilita la diagnosi.  
Nel caso dei dolori viscerali, la componente nocicettiva si osserva raramente, se non 
sono presenti condizioni di distensione degli organi cavi o infiammazione dei tessuti di 
rivestimento (Thierry Poitte, 2013) 
Il dolore neuropatico deriva da un interessamento del sistema nervoso (nervi, midollo 
spinale, cervello), costitutivo delle vie nocicettive. L’attività incontrollata delle fibre 
lesionate provoca scariche ectopiche e un’ipersensibilizzazione che si autoalimenta. I più 
invalidanti di questi fenomeni sono descritti per via orale (formicolio o bruciore 
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continui, scarica elettrica parossistica) e non possono essere apprezzati in cani e gatti. Si 
dovrebbero ricercare zone di iposensibilità (anestetizzate) e segni di ipersensibilità, 
come allodinia, iperalgesia e talvolta iperpatia (risposta dolorosa estremamente intensa, 
che si estende dopo la cessazione dello stimolo, che va ben al di là della zona stimolata). 
Di fronte a una valutazione ritenuta difficile, questo interessamento deve sempre essere 
sospettato in contesti preoperatori, di disfunzione endocrina (diabete), di dolori cronici 
di origine tumorale e di patologie nervose (ictus, siringomielia, ecc.) (Thierry Poitte 
2013). 
 
Altre classificazioni del dolore tengono conto dell'origine dello stimolo 
nocivo,distinguendo dolore viscerale (proveniente dai visceri interini toracici), 
addominali e dell'apparato riproduttivo), dolore somatico (superficiale proveniente dalla 
cute) e dolore profondo (proveniente da muscoli, tendini, articolazioni ed ossa) (Lerche 
& Muir, 2008). 
Alcune procedure chirurgiche o patologie possono esitare in più di uno di questi tipi di 
dolore (come nell'ovariectomia) (Lerche & Muir, 2008). Per questo motivo, alcuni autori 
rivolgono un'attenzione particolare al dolore chirurgico, che nasce come un dolore 
infiammatorio e può evolvere in dolore neurogeno ed al dolore riferito o riflesso, 
proveniente da organi interni ma localizzato in sede somatica (Fonda, 2009).  
 
1.4 Le quattro componenti del dolore  
 
1.4.1 La componente sensoriale-discriminativa 
La componente sensoriale-discriminativa, nata dalla conversione di uno stimolo 
chimico, meccanico o termico in segnale elettrico, utilizza una via rapida localizzata 
(fibre Ad) che porta al talamo e poi alla corteccia somatosensoriale S1 e S2. Essa 
fornisce informazioni sulla localizzazione, la durata, la qualità e l’intensità del dolore. 
La componente sensoriale-discriminativa può essere descritta per tipo (T), intensità (I), 
posizione (L) e durata (o tempo T) (Poitte, 2013). 
T: Tipo 
I diversi tipi di componente sensoriale-discriminativa sono dati dal dolore nocicettivo, 
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infiammatorio e neuropatico. Determinare il tipo di dolore attraverso il suo meccanismo 
fisiopatologico serve per orientare le scelte terapeutiche: per esempio, il dolore 
neuropatico è spesso inadeguatamente alleviato da oppiacei e farmaci antinfiammatori 
non steroidei (FANS), che richiedono l’uso di co-analgesici. 
I: Intensità 
L’Organizzazione Mondiale della Sanità ha proposto una classificazione di intensità del 
dolore tumorale in tre livelli: I (lieve), II (moderato) e III (grave). Questa divisione è 
stata applicata per estensione al dolore perioperatoria e ad altri dolori cronici negli 
animali da compagnia di piccola taglia. Si tratta di una base da cui partire per adottare 
una strategia appropriata in caso di dolore acuto (priorità agli analgesici potenti e 
requisiti di revisione dei dosaggi verso il basso a seconda della risposta terapeutica) e 
cronico (pratica invertito: antidolorifici cosiddetti deboli, quindi, in base alla valutazione 
della persistenza del fenomeno passaggi ad analgesici più potenti). 
L: Localizzazione 
Al contrario del dolore somatico, il dolore viscerale è di difficile localizzazione, 
percepito a distanza dall’organo raggiunto, di rappresentazione spaziale diffusa e causa 
di risposte emotive e autonome molto più intense. Le circostanze di comparsa 
differiscono nella misura in cui una precedente sensibilizzazione (distensione, forte 
pressione, infiammazione, ecc.) è necessaria per l’espressione di questo tipo di dolore e 
riguarda più in particolare gli organi cavi (esofago, stomaco, intestino tenue, colon, retto, 
vescica), i condotti (uretere, dotto biliare, ecc.) e i tessuti di rivestimento (pleura, capsula 
del fegato). 
T: Tempo o durata 
Il dolore acuto è un segnale di allarme utile, anche se talora deludente. È caratterizzato 
da manifestazioni neurovegetative (tachicardia, tachipnea, ipertensione) e ansiose che si 
risolvono solitamente con l’uso di analgesici convenzionali (morfina, associata o meno a 
FANS). Il dolore diventa cronico quando persiste per alcune settimane, ma si differenzia 
principalmente per le sue conseguenze. L’iperalgesia appare come una risposta esagerata 
a una stimolazione nocicettiva. È di origine centrale, attivando i recettori N-metil-D-
aspartato (NMDA) dei neuroni a convergenza spinale e sopraspinale per amplificare la 
neurotrasmissione. È di origine periferica in seguito a sensibilizzazione dei nocicettori 
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da parte di sostanze algogene, agenti vasodilatatori e peptidi (iperalgesia primaria) e al 
riflesso d’assone indotto dalla liberazione di sostanza P (iperalgesia secondaria). Questi 
meccanismi si iscrivono permanentemente nella memoria del dolore e possono 
riemergere in qualsiasi momento. Il dolore diviene quindi “sindrome dolorifica” con 
conseguenze molteplici e nocive. Nel caso in cui gli eventi neurovegetativi siano 
discreti, le ripercussioni emotive e funzionali si esprimono al massimo. Il trattamento è 
difficile, prolungato, e spesso richiede co-analgesici e strumenti non farmacologici 
(Poitte, 2013). 
 
1.4.2 La componente emotiva 
La componente emotiva utilizza una via lenta, diffusa, tardiva (fibre C) e conferisce al 
dolore un carattere più o meno spiacevole, doloroso o sopportabile, variabile da un 
individuo all’altro. In caso di cronicizzazione, la progressione verso l’ansia o la 
depressione è la regola. Situato nella parte più profonda dell’encefalo (sistema limbico, 
insula e corteccia cingolata anteriore), si traduce in risposte neurovegetative e motorie 
condizionate che influiscono sul comportamento. Un ruolo delle fibre Ad di questa 
componente non è da trascurare. La componente emotiva è il risultato dell’attivazione 
del sistema limbico e delle condizioni ambientali (tipo di vita, rapporto con il 
proprietario, modalità d’accoglienza, di esame e di ricovero nella clinica veterinaria). La 
condizione sgradevole, dolorosa, anche insopportabile, induce stati emotivi di ansia 
(dolore acuto) o di depressione (dolore cronico). Lo stress, la paura e l’ansia accrescono 
la percezione del dolore e contribuiscono all’instaurarsi di un circolo vizioso di ansia 
anticipatoria e di stress emotivo che influenzano il comportamento. Le manifestazioni 
organo-vegetative riflettono un’iperattività del sistema noradrenergico (o sistema 
nervoso simpatico). Tachicardia, tachipnea, tremori e minzione emotiva accompagnano 
normalmente fobie e ansia parossistica. L’iperattività dopaminergica si sovrappone 
all’ansia intermittente, causando vomito, diarrea, ptialismo, ipervigilanza e talvolta 
aggressività. In seguito, il sistema dopaminergico è sostituito da una sovraespressione 
serotoninergica: le attività sostitutive (bulimia, potomania, leccamento) tendono a 
mascherare una forte inibizione comportamentale. La depressione è una deregolazione di 
questi tre sistemi, dalla semplice adinamia alla ricerca di isolamento e ai gravi disturbi 
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cognitivi della depressione da involuzione (Poitte, 2013). 
 
1.4.3 La componente comportamentale 
La componente comportamentale, a localizzazione neuro-anatomica, rappresenta 
l’espressione orale (vocalizzi, gemiti) motoria (giochi, salti, dinamismo), relazionali 
(aggressività) e la componente vegetativa. La componente comportamentale si manifesta 
clinicamente con vocalizzazioni, atteggiamenti o posture adottate per eliminare il 
disagio, con espressioni motorie e, infine, con ripercussioni sociali e/o territoriali. Si 
tratta della componente che fornisce la maggior parte delle informazioni sfruttabili per la 
valutazione. Le sequenze reattive si verificano subito dopo la nocicezione (vocalizzi, 
soprassalti, contratture, ritiro, fuga, mancato appoggio, ecc.) e diventano più elaborate: 
l’apprendimento e la volontà di adattamento condizionano atteggiamenti e posture ma, 
in assenza di alleviamento del dolore, le ripercussioni sociali e/o territoriali alterano al 
qualità della vita. L’aggressività legata a stati algici è indicata come “aggressività per 
irritazione”. Il dolore causato da otiti croniche, da ernie discali, da dermatosi profonde, 
da pancreatite o neoplasie è associato a mediatori collegati al processo infiammatorio e 
all’aggressività: le interleuchine e la sostanza P contribuiscono all’auto-mantenimento 
dei problemi comportamentali. L’aggressione permette all’animale di sfuggire al 
contatto, ai tentativi di esame o di trattamento e di proiettare un’immagine di calma 
apparente di fronte al dolore che lo travolge. L’apparente diminuzione dell’efficacia di 
questo stratagemma lo induce a riprodurre in modo più sistematico morsi e graffi per 
entrare nel pericolo della strumentalizzazione (scomparsa delle sequenze di minaccia e 
di appagamento a favore di una fase consumatoria sempre più violenta). I questionari di 
valutazione del dolore cronico si basano fortemente su questi elementi e implicano una 
buona conoscenza del repertorio comportamentale del cane e del gatto. Per quest’ultimo 
(il gatto), predatore e preda in natura, mascherare la propria vulnerabilità nascondendosi 
può essere una questione di sopravvivenza. Il fatto di non essere in grado di anticipare i 
pericoli posizionandosi su un livello sopraelevato (casi di dolore artrosici che limitano i 
salti) porta a nuovi comportamenti che riflettono l’ansia o la depressione. Può essere 
utile mostrare al proprietario tutti gli elementi che disturbano l’organizzazione 
territoriale del gatto con dolore. Il riconoscimento di questi cambiamenti di umore e la 
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comprensione del ruolo dei neurotrasmettitori consentono di prendere in considerazione 
l’uso di farmaci psicotropi nel trattamento del dolore. Gli antidepressivi triciclici 
(clomipramina) inibiscono la ricaptazione della serotonina e della noradrenalina. 
Aumentando in tal modo i controlli inibitori discendenti, diventano efficaci sul dolore 
neuropatico, particolarmente difficile da trattare. La fluoxetina, inibitore selettivo della 
ricaptazione della serotonina e in generale maggiormente tollerata rispetto alle 
precedenti, offre inoltre un trattamento documentato dei comportamenti aggressivi 
(Poitte, 2013). 
 
1.4.4 La componente cognitiva 
La componente cognitiva, appannaggio della corteccia prefrontale dei mammiferi 
superiori, partecipa alla costruzione dell’immagine del dolore, talvolta lontana dalla vera 
realtà del danno tissutale. Questi controlli discendenti corticofughi possono essere molto 
efficaci (analgesia dello sportivo, ipnosi, ecc.) o, al contrario, deficitari (dolore 
disfunzionale della fibromialgia, delle cefalee, del colon irritabile, ecc.). Il dolore non 
può essere definito da una singola dimensione. Bisogna prenderne in considerazione tutti 
gli aspetti per proporne una quantificazione, indispensabile alla sua cura, che 
determinerà il successo del trattamento (Poitte, 2013). 
 
 
1.5 Vantaggi e svantaggi del dolore  
La capacità di sentire dolore presenta evidenti vantaggi in termini di sopravvivenza, ad 
esempio limitare l'estensione di un trauma, incoraggiare il riposo e la guarigione 
dell'area colpita e far sì che in futuro la memoria individuale eviti gli stimoli nocivi. Il 
dolore in atto, tuttavia, non presenta alcun vantaggio ma presenta invece molti svantaggi 
(Seymour & Gleed 2003). 
Il dolore in atto: 
* è stressante per l'animale; nel periodo postoperatorio, i cani e gatti che provano dolore 
sono torpidi e depressi e non si riprendono cosi bene come ci si aspetterebbe 
* aumenta la risposta da stress e il catabolismo, ritardando la guarigione della ferita 
* deprime l'assunzione del cibo 
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* provoca insufficienza respiratoria. Specialmente dopo interventi sul torace o 
sull'addome craniale, gli animali sono più esposti ad atelettasia polmonare, 
ipossia, ipercapnia e ritenzione di muco ed espettorato, dovuta alla difficoltà di 
tossire. Ciò aumenta il rischio di una polmonite 
* può portare ad automutilazione 
* è causa di sensibilizzazione del sistema nervoso centrale (SNC) (Seymour & Gleed 
2003). 
 
Le ragioni per cui i veterinari utilizzano relativamente poco l'analgesia possono essere 
dovute al fatto che: 
* è difficile riconoscere il dolore negli animali  
* esistono pregiudizi sull'uso dei farmaci analgesici, specialmente sugli oppioidi 
* ci sono pochi analgesici autorizzati disponibili all'uso 
* permangono riserve sui potenziali effetti collaterali degli analgesici (Seymour & 
Gleed, 2003). 
Spesso il medico veterinario si rifiuta di usare farmaci analgesici perché non è 
assolutamente sicuro che l'animale stia provando dolore, sebbene egli stesso somministri 
antibiotici senza avere la prova della presenza di una contaminazione o infezione 
batterica. Al contrario, proprio perché è difficile valutare il dolore, si dovrebbe assumere 
un atteggiamento liberale sull'uso degli analgesici perché, anche se ci può essere un 
eccesso nel trattamento, le conseguenze negative sono minime in confronto al disagio 
derivato dal rifiuto di alleviare il dolore. Talvolta si è suggerito di non utilizzare gli 
analgesici per mantenere la funzione protettiva esercitata dal dolore. Tuttavia, qualora si 
prendano misure efficaci per immobilizzare o proteggere i tessuti danneggiati e si 
utilizzino corrette tecniche chirurgiche, la soppressione del dolore causa raramente 
problemi. È difficile affermare che sia vantaggioso lasciare il paziente senza sollievo dal 






FISIOPATOLOGIA DEL DOLORE 
 
 
2.1 Fisiologia e fisiopatologia del dolore 
La nocicezione consiste nella trasduzione, ovvero la trasformazione di uno stimolo 
nocivo in un potenziale di azione (Lerche & Muir, 2008). Seguono la trasmissione, con 
cui gli impulsi elettrici vengono condotte al midollo spinale; la modulazione, attraverso 
cui il midollo spinale amplifica o sopprime gli impulsi; la proiezione, nel momento in 
cui gli impulsi giungono all'encefalo (Lerche & Muir, 2008). Per la percezione è 
necessario che gli impulsi siano integrati, processati e riconosciuti dalla corteccia 
cerebrale, allora si parlerà di dolore (Lerche & Muir, 2008). 
* Trasduzione e trasmissione  
Molti nocicettori sono polimodali per cui rispondono a svariate tipologie di stimoli 
nocivi (termici, meccanici, chimici o elettrici). Altri nocicettori, invece, rispondo 
esclusivamente a stimoli termici o meccanici (Raja et al., 1999).  
I nocicettori codificano l'intensità, la durata, la localizzazione e la tipologia dello stimolo 
che ricevono e lo trasformano in un potenziale elettrico che attraverso le fibre  sensitive 
viene trasmesso al midollo spinale (Muir, 2001). 
Tutte le fibre sensitive accedono al midollo spinale attraverso le radici dorsali dei nervi 
spinali e si separano per trarre connessione con i neuroni di secondo ordine presenti 
nelle varie lamine del corno dorsale del midollo spinale (Willis & Cooggeshall, 1991). 
Le fibre Aβ proiettano l'informazione sensoriale all'encefalo ed integrano l'input 
sensoriale con l'informazione discendete. 
La lamine I e V sono le principali zone di modulazione del midollo spinale (Doubell et 
al., 1999). Infatti, a livello midollare, avviene la prima modulazione degli impulsi 
sensoriali, che possono essere amplificati o soppressi da interneuroni eccitatori o 
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inibitori (Lerche & Muir, 2008). 
* Modulazione  
I neuroni di secondo ordine con cui instaurano sinapsi le fibre di trasmissione, che hanno 
soma nel corno dorsale del midollo spinale, sono principalmente in due tipi: 
* WDR (Wide Dynamic Range) – che rispondo in modo graduale allo stimoli fino a 
quando diviene propriamente nocivo; 
* NS (Nociceptive Specific) - attivati solo da stimoli dolorifici (Corletto, 2010). 
La persistenza dello stimolo dolorifico facilita la sommazione temporale dei segnali in 
entrata dalla periferia (wind up), aumentando la sensibilità al dolore (Corletto, 2010). 
Sembra che le cellule, continuamente stimolate, producano maggior quantità di 
neurotrasmettitore e diventino più efficienti nella trasmissione e nell'amplificazione del 
segnale. Se la stimolazione persiste in modo cronico, i campi recettoriali dei neuroni 
WDR si allargano ed anche stimoli non nocivi saranno in grado di attivarli. Tale 
fenomeno è chiamato iperalgesia secondaria (Corletto, 2010). 
Sia la trasmissione eccitatoria che inibitoria viene modulata a livello midollare da diversi 
neurotrasmettitori tra cui l'ATP, la sostanza P ed i prostanoidi che favoriscono la 
trasmissione degli impulsi eccitatori, mentre il GABA, gli oppioidi, la serotonina e la 
norepinefrina li inibiscono. Favoriscono, invece, la trasmissione degli impulsi inibitori la 
serotonina, la norepinefrina e l'acetilcolina mentre l'ATP li inibisce (Gaynor & Muir, 
2008). 
* Proiezione  
I fasci originali nelle lamine del midollo spinale si incrociano a livello della commessura 
bianca portandosi controlateralmente e l'informazione sensoriale viene proiettata 
all'encefalo attraverso le vie ascendenti, quali il tratto spinotalamico, il tratto 
spinoreticolare, il tratto spinomesencefalico, il tratto spinoipotalamico. Questi fasci 
proiettano le informazioni sensoriali rispettivamente a talamo, sostanza reticolare, 
sostanza grigia periacqueduttale e sistema limbico, ipotalamo (Lerche & Muir, 2008). 
* Percezione  
L'integrazione, la processazione e il riconoscimento di un'informazione sensoriale, detta 
appunto percezione, avviene nelle diverse aree sopra menzionate dell'encefalo, che 
comunicano attraverso interneuroni per produrre una risposta integrata che riflette la 
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collaborazione tra gli impulsi somatosensoriali eccitatori in ingresso e le risposte 
vegetative e motorie (Gaynor & Muir III, 2009).  
Per riconoscere e valutare il dolore il veterinario deve essere consapevole degli effetti 
che questo ha sia a livello del sistema nervoso autonomo, sia delle conseguenze 
sensitive, affettive e cognitive (Fonda, 2009). Il dolore induce risposte segmentali e 
soprasegmentali che si manifestano con aumento del tono simpatico, vasocostrizione, 
aumento delle resistenze sistemiche, aumento della gittata cardiaca, aumento della 
frequenza cardiaca, aumento del lavoro miocardico attraverso l'aumento del 
metabolismo basale e del consumo di ossigeno, riduzione del tono gastrointestinale e 
urinario, aumento del tono dei muscoli scheletrici (Thurmon et al., 1996). 
Al centro dell'integrazione delle risposte comportamentali autonome e neuroendocrine 
c'è l'ipotalamo (Fonda, 2009). L'ipotalamo, infatti, oltre ad essere direttamente raggiunto 
dalle vie ascendenti del dolore, partecipa alla modulazione della risposta inibitoria sotto 
l'influenza del sistema limbico (Fonda, 2009). In risposta a stimoli dolorifici viene 
liberato il CRF dall'ipotalamo che stimola l'ipofisi anteriore ad aumentare la secrezione 
di ACTH, che a sua volta induce la corticale del surrene ad aumentare la liberazione di 
cortisolo. Il cortisolo attiva il metabolismo corporeo e la produzione di energia mediante 
la liberazione di catecolamina, ma effettua anche un feed-back negativo sull'ipotalamo in 
un meccanismo di autoregolazione (Fonda, 2009). Se viene a mancare il feed-bask 
negativo, come in caso del dolore cronico, il cortisolo in eccesso causa grave 
depressione e la graduale depauperazione delle risposte cognitive allo stress, per azione 
diretta sui recettori per i glucocorticoidi delle cellule dell'ippocampo (Fonda, 2009). 
Altre risposte endocrine includono aumento della secrezione di ormone antidiuretico, 
GH, cAMP, renina, angiotensina II, aldosterone, glucagone ed interleukina 1 con 
concomitante riduzione della secrezione di insulina e testosterone (Wright & Woodson, 
1992). Metabolicamente, questo si traduce in uno stato catabolico caratterizzato da 
iperglicemia, aumento del catabolismo proteico e lipolisi, ritenzione renale di sodio ed 
acqua con maggior escrezione di potassio e riduzione della filtrazione glomerulare. La 
stimolazione nocicettiva dei centri nervosi superiori causa aumento della frequenza 
respiratoria a discapito di una corretta ventilazione. A livelli corticali, ansietà intensa e 
paura incrementano le risposte simpatiche riflesse, e contribuiscono ad incrementare la 
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viscosità ematica, prolungare il tempo di coagulazione, determinare fibrinolisi e favorire 
l'aggregazione piastrinica (Wright & Woodson, 1992; Thurmon et al., 1996).  
Questi effetti costituiscono la classica "risposta allo stress", l'intensità e la durata della 
quale eguaglia il grado di danno tissutale, che spesso persiste per più giorni (Bonica, 
1990). La risposta allo stress è un adattamento evoluzionistico sviluppatosi per 
ottimizzare la sopravvivenza  nel periodo immediatamente successivo al trauma; 
comunque la sua persistenza può essere deleteria per il paziente. Pertanto, l'attenuazione 
della risposta allo stress è una componente importante in ogni strategia di gestione del 




Fig. 2.1: Schematizzazione grafica delle vie dolorifiche ascendenti e dell’integrazione dello stimolo algico 
ai centri superiori. 
 
 
• Memoria del dolore 
Negli esseri umani, la percezione e la memoria del dolore sono strettamente correlate 
con la massima intensità del dolore ma, interessante, è che non è correlato con la sua 
durata. Inoltre, il dolore è più probabile che si verifichi ed può essere più grave nei 
pazienti che hanno una storia di lesioni, suggerendo che il pregiudizio produce nel SNC 
cambiamenti neurochimici che influenzano il comportamento nocicettivo. Lo stesso tipo 
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di alterazione dei processi biologici e genetici sono noti verificarsi negli animali in 
risposta a stimoli dolorosi. Inoltre, se gli stimoli dolorosi stabiliscono la memoria del 
dolore, terapie che impediscono sensibilizzazione centrale e i cambiamenti neuroplastici 
che si verificano dovrebbero essere utili nel mantenere o ripristinare sensibilità al dolore 
normale. Questo argomento è la base per la prevenzione del dolore e la pratica 
dell'analgesia "preventiva", in cui la terapia analgesica viene somministrata prima di un 
evento doloroso con l'obiettivo di prevenire o ridurre il dolore e la successiva richiesta di 
analgesici. Una volta che l'ipereccitabilità (sensibilizzazione centrale) è stabilita, grandi 
dosi di agenti analgesici sono necessarieper trattare il dolore oppure la terapia diventa 
inefficace. In altre parole, ogni dolore dovrebbe essere trattato il prima possibile e, 
quando possibile, preventivamente (Bernard & Rollin, 2009). 
!
2.2 Le conseguenze fisiopatologiche del dolore  
Dobbiamo distinguere il dolore fisiologico dal dolore patologico. Il primo è legato al 
coinvolgimento dei modi di nocicezione in uno stimolo intensivo che conduce il riflesso 
ritirando parte dell'organismo coinvolto e la sensazione di dolore. Il dolore è acuto, 
localizzato e temporaneo. Altri tipi di dolore, sono raggruppati sotto il termine del dolore 
patologico, tuttavia, non può essere spiegato da questo semplice meccanismo: si parla di 
iperalgesia primaria a sensibilizzare nocicettori, causando una allodinia (un 
abbassamento della soglia di stimolo di attivazione che produce una sensazione di dolore 
in assenza di stimolazione algica) e iperalgesia secondaria sensibilizzazione dei neuroni 
nel corno dorsale del midollo spinale (dolore spontaneo nelle aree periferiche).  
Le conseguenze morbose del dolore patologico vengono causate dall’intenso stimolo del 
dolore prolungato, in particolare quelli connessi alla neuroendocrina e disturbi 
metabolici consecutivi al dolore. Gli effetti principali sono inizialmente associati ad una 
stimolazione di ipotalamo, che poi agisce sui centri di controllo del sistema nervoso 









Tabela 2.1 Pathophysiologic Consequences of Pain 
Source of Pain   Symptoms 
Cardiovascular  Tachycardia, hypertension, vasoconstriction, increased cardiac work and oxygen consumption 
Pulmonary  
 Hypoxia, hypercarbia, atelectasis; decreased cough; 
ventilation/perfusion mismatch, predisposition to 
pulmonary infection 
Gastrointestinal  Nausea, vomiting, ileus 
Renal   Oliguria, urine retention 
Extremities   Skeletal muscle pain, limited mobility, thromboembolism 
Endocrine   Vagal inhibition; increased adrenergic activity, increased metabolism, increased oxygen consumption 
Central nervous system   Anxiety, fear, sedation, fatigue 
Immunologic   Impairment 
!
 
a. Azione sul sistema nervoso autonomo 
Il dolore è associato ad un aumento di attività del sistema simpatico. La stimolazione dei 
neuroni simpatici preganglionari risulta in un aumento della  frequenza cardiaca e la 
gittata sistolica e aumento del lavoro cardiaco e del consumo di ossigeno. Durante il 
dolore grave, potreste trovarvi di fronte a gravi aritmie (Benson al., 1996). 
La stimolazione del sistema simpatico può anche portare alla circolazione di grandi 
quantità di adrenalina, noradrenalina, angiotensina II ed encefaline, frequentemente 
associata a tachicardia, vasocostrizione e diminuzione del perfusione del tratto 
gastrointestinale. Ciò si traduce in una diminuzione della perfusione tissutale che può 
portare ad un acidosi dovuta all'accumulo di acido lattico, e la comparsa di mediatori 
infiammatori. 
 
Questi possono aggravare il fenomeno del dolore patologico (Pibarot, 1997). La 
secrezione di adrenalina aumenta la glicogenolisi, la lipolisi e la gluconeogenesi e 
inibiscono la secrezione di insulina mentre induce resistenza periferica ad essa (Gaynor, 
MIUR III, 2009). 
Eccessiva stimolazione del sistema simpatico e la concomitante diminuzione del tono 
parasimpatico può anche causare l'inibizione della motilità gastrointestinale. 






b. Azione sul sistema endocrino 
Nel dolore grave, l'ipotalamo stimola le produzioni ipofisari. 
! La Neuroipofisi secerne poi vasopressine, che per la maggior parte imitano le 
azioni di adrenalina e noradrenalina e ad evidenziare le loro effetti. Essa agisce 
anche sulla funzione renale, la concentrazione delle urine, che può provocare 
oliguria (Pibarot 1997 BENSON et al., 1996).   
! L'adenoipofisi a sua volta secerne una maggiore quantità di adrenocorticotropina 
(ACTH). L'importante produzione di ACTH causa una secrezione altrettanto 
importante di cortisolo da parte delle ghiandole surrenali. Il cortisolo è anche un 
indicatore della gravità del dolore in diverse specie animali (Gaynor & Muir III, 
2009). Gli effetti massivi di questo rilascio di cortisolo sono ben noti: 
gluconeogenesi e glicogenolisi portando ad iperglicemia, aumento delle proteine 
e grassi il catabolismo, ulcere gastrointestinali e indebolimento del sistema 
immunitario attraverso le sue azioni anti-infiammatori e immunomodulante. 
! L'adeno-ipofisi secerne anche β-endorphine che producono l'analgesia (relativa) 
ma indeboliscono la risposta immunitaria. Si ritiene inoltre che l'anoressia spesso 
presenti dolore proveniente da un'azione dell'ipotalamo sul centro del fame 
(Pibarot, 1997). 
! Le endorfine endogene, l'ormone della crescita, adrenalina e glucocorticoidi sono 
in grado di stimolare la secrezione di glucagone e l'insulina dal pancreas. La 
risposta al dolore acuto o cronico, nel maggior parte dei casi più frequenti, è un 
aumento della secrezione glucagone e diminuzione dell'insulina, con 
conseguente glicogenolisi epatica e la gluconeogenesi causando iperglicemia. 
! -L'ormone della crescita (GH) stimola la sintesi proteica e inibisce la secrezione 
di insulina dal pancreas. Gli ormoni tiroidei (tiroxina e triiodothyroxine) 
stimolano lo metabolismo dei carboidrati e la produzione di calore; si 
moltiplicano i recettori β- adrenocettori sul cuore e negli altri organi, 
aumentando così l'effetto di catecolamine (Bonde et al., 1987).  
La vasopressina provoca ritenzione idrica, che ha l'effetto di aumentare il volume del 
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sangue circolante, e va in direzione del aumento della pressione arteriale. 
 
 
c. Effetti sul metabolismo 
L'effetto più evidente della maggior parte dei cambiamenti neuroumorali è l'aumento di 
secrezione dell’ormone di catabolismo e il consumo di carboidrati, grassi e proteine per 
scopi iperglicemici.  
Iperglicemia è una conseguenza dell’aumento delle secrezione di glucagone, e la 
diminuzione di quella dell'insulina. L'aumento della concentrazione del glucosio nel 
sangue è riconosciuto per essere associato ad un aumento dell'incidenza di infezioni 
della ferita, della morbilità e della mortalità. Il catabolismo proteico è frequente e 
rappresenta un grave problema dopo una trauma un processo chirurgico significativo o 
prolungato. Il cortisolo aumenta il catabolismo proteico, che causa il rilascio di 
aminoacidi. Una supplementazione di proteine durante e dopo l'intervento chirurgico 
diminuisce il tasso di infezione e i tempi di recupero (Gaynor & Muir III, 2009). 
Queste conseguenze di dolore patologico possono verificarsi anche in un animale 
anestetizzato o incosciente quando l'attività neuronale nocicettiva non è abolita al livello 
spinale e al cervello. Tuttavia, il paziente non sente dolore, (fintanto che è in anestesia) 
perché l'attività nocicettiva non è integrata a livello corticale. Queste risposte 
fisiopatologiche possono essere eliminate o notevolmente ridotte dalla somministrazione 









IDENTIFICAZIONE DEL DOLORE NEGLI ANIMALI 
 
 
3.1 Perché misurare il dolore? 
Esistono almeno quattro motivi per cui è importante garantire ai pazienti una 
valutazione del dolore a intervalli regolari nel tempo, mediante l’impiego di strumenti 
del dolore negli animali clinicamente validi ed affidabili. Vediamoli di seguito.  
In ambito clinico, è un dovere etico da parte del personale sanitario offrire al paziente 
sollievo da sensazioni di dolore ed evitare di porlo in condizioni di rischio per la 
propria salute (JCAHO, 1998; Jonsen et al., 1998; ANA, 2001). 
Inoltre, durante l’ospedalizzazione, i pazienti sono frequentemente sottoposti a 
manovre mediche che comportano sofferenza: dalle più comuni procedure di 
inserimento di un catetere endovenoso, o prelievi, a metodiche più invasive e 
dolorose quali punture lombari, operazioni chirurgiche, aspirazioni di midollo spinale 
(Société d’étude et de traitement de la douleur, 2004). Alcuni studi (Jay, 1983; 
Broome, 1984) sottolineano il disagio fisico ed emotivo che spesso le procedure 
mediche elicitano nei pazienti e la necessità di prendere in considerazione tali 
sensazioni (Royal College of Nursing, 1999; JCAHO, 2000).  
Il perdurare di spiacevoli sensazioni di dolore, non rappresenta solo un problema 
etico, ma può avere delle ripercussioni molto gravi sullo stato di salute dell’animale e 
compromettere seriamente la sua qualità di vita (Porter, Grunau, & Anand, 1999; 
Palermo, 2000; Hunfeld et al., 2001; Lidow, 2002). Ad esempio, stati di dolore 
cronico ricorrente favoriscono la comparsa di disturbi psicologici gravi, quali, ansia, 
stress e depressione (Kashikar-Zuck et al., 2001).  
Altre situazioni di algesia, come ad esempio il dolore post-operatorio, se non 
controllate, peggiorano le condizioni fisiologiche del paziente, prolungando i tempi di 
recupero e la degenza ospedaliera (Melzack, 1992; Schechter, et al., 2003), con un 
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conseguente aumento dei costi sanitari (Shang & Gan, 2003). Inoltre, è stato 
dimostrato che gli animali possiedono una memoria del dolore (Franck, 1986; 
Hamblett, 1990) e durante l’ospedalizzazione sono a rischio di effetti collaterali legati 
a sensazioni dolorifiche poiché non sono in grado di adattare il loro comportamento 
alla sensazione provata (McCrory, 1991; Carter, 1992). Precoci e prolungate 
esposizioni a situazioni algiche, in cui il dolore non sia stato valutato e 
adeguatamente trattato, rappresentano un fattore che condiziona negativamente le 
esperienze future del paziente (Weismar et al., 1998), provocando alterazioni a lungo 
termine a livello neuronale nella percezione di stimoli nocivi e nei pattern di risposte 
(Grunau et al., 1994; Taddio et al., 1995; Johnston, & Stevens, 1996; Grunau et al., 
1998; Walker et al., 2009).  
Tra le conseguenze immediate legate alla mancanza di una regolare valutazione e un 
adeguato trattamento del dolore, si annoverano gravi alterazioni sensoriali, quali 
allodinia (uno stimolo non doloroso che stimola una risposta “sovrasoglia”, ossia 
molto dolorosa nel soggetto) e ipersensibilità (uno stimolo debolmente nocivo che 
stimola elevate sensazioni algiche).  
!
L’importanza di una valutazione costante e regolare nei pazienti è motivata dalla 
difficoltà che gli animali incontrano normalmente nel comunicare le proprie 
sensazioni di dolore, (McCrory, 1991; Wilson, 1993; Schmidt et al., 1994; Atkinson 
et al., 1996).  
È stato appurato diversi anni fa, infatti, che gli animali sono in grado di fornire 
informazioni, quali l’intensità e la localizzazione del dolore provato, agli operatori 
sanitari (Carter, 1994; Atkinson, 1996), mediante l’utilizzo da parte degli operatori di 
semplici scale di valutazione del dolore (Fanurik et al., 1998; Spagrud et al., 2003).  
Infine, la necessità di includere la valutazione del dolore nella pratica clinica è 
facilmente comprensibile se si considera che la sensazione dolorosa riguarda la sfera 
personale e privata del paziente, ma la sua cura coinvolge la dimensione sociale: 
spesso, infatti, in ambito clinico il sollievo dal dolore nel paziente dipende dalla 
capacità del personale sanitario di cogliere il suo stato di algesia.  
A volte, però, i segnali che l’operatore sanitario prende in considerazione nello 
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stabilire se il paziente sta provando dolore possono essere fuorvianti (Stevens, 1995), 
con la conseguenza che il dolore negli animali può essere sottostimato da parte del 
personale sanitario e da chi dovrebbe prendersi cura del paziente (Zalon, 1993; Field, 
1996) e quindi non adeguatamente controllato (Zempsky & Cravero, 2004; Messeri, 
2007).  
!
Entrambi questi quattro aspetti (motivazioni etiche, conseguenze ed effetti collaterali 
a lungo termine del dolore non valutato e trattato, difficoltà comunicative, e 
interpretazioni soggettive) fanno sì che il controllo del dolore degli animali non debba 
e non possa basarsi su variabili soggettive e personali o sulla discrezione del 
personale sanitario, ma sull’uso di un rigore scientifico improntato su metodiche di 
regolare e costante valutazione dell’algesia mediante strumenti validati (Manias et al., 
2002). Infatti, sebbene il dolore sia un’esperienza soggettiva (IASP, 1979; Merskey & 
Bogduk, 1994) non necessariamente deve considerarsi un’esperienza “privata” 
(Sullivan, 1999). Il dolore possiede più criteri oggettivi di quanti possano essere 
misurati (Wittgenstein, 1953; McGrath, 1987), quindi esso è un fenomeno non solo 
osservabile, ma anche valutabile.  
Alla luce di quanto appena esposto, la valutazione mediante scale specificatamente 
progettate per tale scopo è l’aspetto fondamentale senza il quale non è possibile offrire al 
paziente un controllo appropriato dell’algesia (Reaney, 2007). La rilevazione sistematica 
del dolore mediante strumenti validati favorisce un’adeguata somministrazione di 
analgesici, riduce la sensazione di algesia provata dal paziente e contribuisce alla sua 
soddisfazione nei confronti delle cure ricevute (Stevens, 1990; Treadwell et al., 2002), 
migliorando gli esiti terapeutici e riducendo la comparsa di disturbi/effetti collaterali ad 
essi associati (Anand et al., 1987; Anand & Carr, 1989). In caso contrario, il dolore non 
trattato può aggravarsi e dare origine a complicazioni tali da rendere la situazione 








3.2 Riconoscimento del dolore in medicina umana e in medicina 
veterinaria 
 
3.2.1 Modalità di valutazione del dolore pediatrico  
L’applicazione di scale del dolore è una tappa fondamentale e indispensabile per 
garantire al paziente di ricevere cure adeguate alla sua condizione di algesia (Henry, 
2006). Questo risultato è favorito dalle caratteristiche formali degli strumenti del 
dolore pediatrico che permettono di misurare e oggettivare un’esperienza, quale 
l’algia, soggettiva e sensoriale: tali scale hanno un’unità di misura comune, pertanto 
se applicate offrono una valutazione qualitativa e quantitativa dell’esperienza di 
dolore, proporzionale alla sensazione del giovane utente, e replicabile, ossia 
confrontabile con altri punteggi ottenuti in tempi diversi sul medesimo paziente; 
inoltre, queste scale derivano la misurazione di dolore da indicatori oggettivi.  
!
In letteratura non esiste un unico strumento di valutazione del dolore che si presti ad 
essere utilizzato su qualunque piccolo paziente, indipendentemente dall’età e dallo 
sviluppo cognitivo (Liebelt, 2007). Al contrario, si annoverano una miriade di scale 
di valutazione del dolore pediatrico (Franck et al., 2000; Gaffney et al., 2003), tra le 
quali è importante compiere una scelta sulla base di criteri di affidabilità e validità 
(Bayer & Wells, 1989), facilità di utilizzo per il bambino (McGrath, 1987), 
accessibilità (Devine, 1990), adeguatezza al livello di sviluppo cognitivo del paziente 
(Wilson, 1993), utilità clinica (Hummel & Puchalski, 2001) e semplicità di impiego 
per il personale sanitario (McCrory, 1991), se si desidera ottenere una valutazione che 
rispecchi la reale esperienza di dolore del giovane utente (AHCPR, 1992).  
Tali strumenti si distinguono in due macro-categorie: le scale oggettive e quelle 
soggettive. Le prime impiegano parametri di valutazione esterni al soggetto e sono 
compilate da un osservatore, ovvero dal personale sanitario. A questo gruppo 
appartengono le misure fisiologiche e quelle comportamentali. Le scale soggettive 
(self-report, o scale di autovalutazione) comprendono scale di misura dell’intensità di 
dolore e questionari, compilate dagli stessi pazienti.  
 





Questa modalità di misurazione considera i parametri fisiologici che sono correlati 
all’esperienza di dolore nel bambino, come la frequenza cardiaca e respiratoria, la 
saturazione di ossigeno, la pressione arteriosa, il livello di cortisolo nel sangue 
(Szyfelbein, et al., 1985; McGrath, 1990; Craig & Grunau, 1993). Le valutazioni di 
dolore ottenute mediante questi metodi sono utili se impiegate in associazione con 
altri strumenti comportamentali (Truog & Anand, 1989; Eland, 1990; Zeltzer et al., 
1990). Gli indicatori fisiologici si prestano a essere utilizzati su pazienti che non 
hanno ancora acquisito capacità cognitive tali da poter verbalizzare la propria 
esperienza di dolore, o con gravi deficit cognitivi e/o linguistici. Per contro, non 
danno spazio alla valutazione del paziente; inoltre, le misurazioni risentono di 
fenomeni di adattamento che inficiano l’affidabilità dei punteggi ottenuti (Price, 
1992; Nethercott, 1994).  
 
Scale comportamentali.  
Queste scale derivano un punteggio di dolore, a partire dalle risposte 
comportamentali del paziente. Il presupposto su cui si fonda l’impiego di tali tecniche 
è che il bambino fin dalla nascita comunica le proprie sensazioni di dolore mediante 
specifici comportamenti, facilmente osservabili (McGrath, 1990). Il vantaggio delle 
scale comportamentali è di valutare il dolore in bambini che non sono in grado di 
verbalizzare la loro esperienza di dolore, come nei neonati, nei bambini con deficit 
cognitivi e/o linguistici, o le cui condizioni cliniche determinano una regressione 
transitoria delle loro capacità cognitive (Twycross et al., 2002). A fronte di questo 
importante pregio, le scale comportamentali presentano due limiti principali:  
1) gli indicatori considerati si prestano a interpretazioni ambigue: il medesimo 
comportamento può indicare la presenza di uno stato di dolore in un bambino, mentre 
in un altro segnala la presenza di vissuti d’ansia o una condizione di risveglio 
emotivo  
2) mancanza di coerenza tra punteggi ottenuti da osservatori diversi: è possibile che il 
personale sanitario ottenga punteggi di dolore differenti in un singolo soggetto, dovuti 
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ai diversi tipi di indicatori assunti per la valutazione del dolore e al momento in cui il 
bambino è stato osservato.  
!
Vediamo in dettaglio le scale comportamentali più valide ed affidabili clinicamente. 
Nelle appendici sono riportati graficamente gli strumenti di valutazione del dolore 
descritti in questa e nelle sezioni seguenti.  
Ogni scala comportamentale si compone di un numero variabile di dimensioni, 
relative al comportamento manifesto del bambino. A ciascuna dimensione l’operatore 
sanitario attribuisce un punteggio corrispondente all’atteggiamento del paziente. La 
somma dei punteggi produce la valutazione del dolore.  
 
CHEOPS (Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale) di McGrath, 
Johnson, Goodman, et al. (1985). Tale strumento valuta il dolore considerando sei 
dimensioni: il pianto, l’espressione facciale, l’espressione verbale del piccolo utente, 
il tatto, la postura del dorso e delle gambe. Ogni dimensione può ricevere un 
punteggio compreso tra 0 e 3. La sua applicazione è motivata in caso di dolore post-
operatorio e manovre mediche dolorose, in bimbi di età compresa tra 0 e 7 anni, 
anche se in letteratura è stata usata su pazienti in età adolescenziale (Von Baeyer & 
Spagrud, 2007).  
 
CRIES (Crying, Requires O2 administration, Increased vital signs, Expression, 
Sleepless) di Krechel & Bildner (1995). È una scala a cinque variabili fisiologiche e 
comportamentali (pianto, necessità di ossigeno, aumento degli indici vitali, 
espressione facciale, insonnia), a ognuna delle quali l’operatore sanitario assegna un 
punteggio, compreso tra 0 e 2, in base alle risposte osservate nell’utente. Questo 
strumento misura il dolore acuto nei neonati.  
 
EDIN (Échelle Douleur Inconfort Nouveau-Né) di Debillon, Zupan, Ravault, 
Magny, & Dehan (2001). Considera come dimensioni valutative l’espressione 
facciale, i movimenti corporei, la qualità del sonno, la qualità dell’interazione del 
paziente con l’infermiere/operatore sanitario e la facilità a lasciarsi consolare. A 
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ciascuna di esse è assegnato un punteggio compreso tra 0 e 3. Si applica su neonati 
che provano situazioni di dolore prolungato o in associazione allo svolgimento di 
manovre mediche.  
 
FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability) di Merkel et al. (1997). Questa 
scala ha cinque dimensioni considera l’espressione facciale, la postura delle gambe, 
la motilità, le caratteristiche del pianto e quanto facilmente il bambino si lascia 
consolare da sensazioni di discomfort o dolore. L’operatore sanitario assegna un 
punteggio, compreso tra 0 e 2, a ognuna delle dimensioni considerate. Questo 
strumento è impiegato nel dolore postoperatorio e in condizioni cliniche critiche, con 
bambini di età compresa tra i 2 mesi e i 7 anni, tuttavia in letteratura è documentato 
l’impiego fino ai 18 anni (von Beyer & Spagrud, 2007).  
 
NIPS (Neonatal Infant Pain Scale) di Lawrence, Alcock, McGrath, Kay, 
McMurray, & Dulberg (1993). Si compone di sei dimensioni: cinque parametri 
comportamentali (espressioni facciali, pianto, frequenza respiratoria, postura e 
movimento delle braccia, postura e movimento delle gambe) e uno fisiologico (livello 
di attenzione o attivazione). Ognuna riceve un punteggio compreso tra 0 e 2. È 
impiegata per monitorare il dolore prima e dopo l’esecuzione di una manovra medica 
dolorosa e nei casi di dolore acuto nei neonati.  
 
OPS (Objective Pain Scale) di Hannallah et al. (1987). Questa scala, a cinque 
dimensioni, considera un parametro fisiologico (la pressione arteriosa) e quattro 
comportamentali (il pianto, il movimento, l’agitazione e indicatori comportamentali di 
dolore). L’operatore sanitario assegna un punteggio, compreso tra 0 e 2, a ognuna delle 
dimensioni considerate. Questo strumento è impiegato nel dolore acuto postoperatorio a 
partire dai 18 mesi di età (Baccard & Deymier, 2007).  
 
PIPP (Premature Infant Pain Profile) di Stevens, Johnston, Petryshen, & Taddio 
(1996). Questa scala valuta il dolore nei neonati prematuri, in base a dimensioni 
fisiologiche (età gestazionale, variazione nella frequenza cardiaca durante 
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l’esposizione allo stimolo doloroso, variazioni nella saturazione di ossigeno) e 
comportamentali (atteggiamento prima dello stimolo doloroso, corrugamento della 
fronte, strizzamento degli occhi, solco nasolabiale pronunciato). Ogni dimensione 
riporta un punteggio compreso tra 0 e 3 (Fournier-Charrière, 2007). Si applica in 
condizioni di dolore acuto.  
!
Delle scale comportamentali si sottolinea che la CHEOPS ha il vantaggio di basarsi 
esclusivamente sul comportamento osservato del bambino ma l’interpretazione dei 
punteggi e il suo impiego è più complesso della FLACC. Entrambe le due scale 
possiedono una buona validità ed affidabilità (von Baeyer & Spagrud, 2007): sebbene 
le scale FLACC e OPS abbiano una validità di contenuto superiore alla CHEOPS, 
tuttavia quest’ultima ha una validità predittiva superiore (Suraseranivongse et al., 
2001). L’EDIN ha una buona validità di costrutto (Lassauge, Gauain-Piquard, & 
Paris, 1998), ma la valutazione dev’essere effettuata dopo un periodo alquanto 
prolungato di osservazione del neonato (Debillon et al., 1994). Nei casi di dolore 
acuto neonatale, la scala PIPP è da prediligere alla NIPS perché manifesta un maggior 
grado di accordo tra osservatori (Bellieni, Cordelli, Caliani, et al., 2007). La CRIES 
manifesta buone proprietà psicometriche, inoltre è semplice da utilizzare (Krechel & 
Bildner, 1995); ma ha un’affidabilità inferiore alla PIPP e alla NIPS (SIN, 1997).  
 
B. Scale soggettive 
 
Le scale soggettive (o self-report, o scale di autovalutazione) vengono così chiamate 
perché comprendono strumenti che richiedono al piccolo paziente di dare una 
personale descrizione e/o valutazione della sensazione algica provata. Si tratta di 
scale che possono essere applicate solo su pazienti non prima dei tre anni di età (per 
una descrizione più accurata, cfr. Bayer & Wells, 1989; McGrath, 1987; Liebelt, 
2007). Tra tutti gli strumenti, questa categoria è considerata la più importante nella 
valutazione del dolore perché accanto all’intensità di algesia tali scale veicolano 
informazioni sulle componenti cognitive, emozionali, sensoriali e comportamentali 
(Merkel & Malviya, 2000; Liebelt, 2007), pertanto forniscono i dati più affidabili 
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sulla sensazione di dolore del bambino (Abu-Saad, 1984; Beyer & Aradine, 1986; 
Maunuksela, Olkkola, & Korpella, 1987; Aradine, Beyer, & Tompkins, 1988; Bieri, 
Reeve, Champion, Addicoar, & Ziegler, 1990; Franck, Greenberg & Stevens, 2000); 
tuttavia, favoriscono la comparsa di bias nelle risposte dei soggetti (Williams et al., 
2000; Hodgins, 2002). I self-report si distinguono anche in base all’età del piccolo 
paziente, alle sue condizioni cliniche e alle caratteristiche formali dello strumento. In 
particolare, una scala si definisce unidimensionale quando valuta un solo costrutto, 
(l’intensità di dolore) e multidimensionale se favorisce una valutazione più globale 
dell’esperienza di dolore del paziente, misurando più costrutti (ad esempio, intensità 
di dolore, paura, ansia, ecc). Vediamo in dettaglio le scale di autovalutazione più 
comunemente utilizzate in ambito clinico.  
 
Misure soggettive unidimensionali.  
Scala Analogica Visiva (VAS) di Scott, Ansell, & Huskisson (1977). Si presenta al 
paziente il disegno di una linea orizzontale o verticale di dieci centimetri di 
lunghezza; l’estremità sinistra è contrassegnata dall’etichetta “dolore assente” e 
l’estremità destra da “il peggior dolore possibile”. Al bambino è chiesto di apporre un 
segno lungo il continuum, corrispondente alla sensazione di dolore esperita. La 
distanza, espressa in centimetri, dall’estremità sinistra della scala coincide con la 
valutazione. Per la sua facilità d’impiego, questo strumento può essere sottoposto a 
bambini a partire dai tre anni di età, ma è consigliabile l’impiego dopo i sei anni 
(Annequin, 2002). Si presta ad essere usata in condizioni di dolore acuto, cronico o 
ricorrente, postoperatorio e da procedura medica (Stinson et al., 2006).  
 
Scala Grafica Verbale (VRS) di Ohnhaus & Adler (1975). Questa scala è una linea 
orizzontale di dieci centimetri, lungo la quale a intervalli costanti sono disposte 
etichette verbali per definire l’esperienza di dolore, comprese tra “assenza di dolore“ 
(estremità sinistra della scala) e “il peggior dolore possibile” (estremità destra). Il 
bambino deve indicare l’etichetta che coincide con la sua sensazione di dolore. Può 




Scala Numerica Semplice (NRS) di Ohnhaus & Adler (1975). Si chiede al bambino 
di selezionare un numero corrispondente alla sua intensità di dolore, da una linea di 
dieci centimetri numerata da 0 a 10, dove 0 indica “assenza di dolore” e 10 “il 
peggior dolore possibile”. Il numero selezionato è assunto quale valutazione di 
dolore. Questa scala richiede l’acquisizione di competenze logico-matematiche, è 
pertanto utilizzabile a partire dai 10 anni di età, o in piccoli pazienti che hanno 
acquisito i concetti di rapporto e proporzione (Caraceni, 2002). Secondo altri autori 
(Prince, 1990; Twycross et al., 2002) la NRS può essere usata su bambini a partire dai 
cinque anni.  
!
Le scale unidimensionali si caratterizzano per l’estrema semplicità applicativa e il 
loro impiego non risente di barriere linguistiche. Tuttavia esse possiedono anche degli 
svantaggi: la scala VAS considera solo l’intensità di dolore, escludendo dalla 
valutazione altre dimensioni che compongono l’esperienza di dolore; mentre la VRS 
e la NRS hanno scarse capacità discriminative perché comprendono un numero 
limitato di termini per la descrizione del dolore. Inoltre, la scala VAS ha buone 
proprietà psicometriche e un’ottima validità di costrutto, è facilmente utilizzabile, ma 
la valutazione di dolore che si ottiene con questo strumento è difficilmente 
interpretabile perché di tipo ordinale e non  intervallare (Shields et al., 2003). La NRS 
è più facile da comprendere per il bambino e più pratica da utilizzare per gli operatori 
sanitari rispetto alla VAS; mentre la VRS sottostima i valori superiori di scala rispetto 
alla VAS (Breivik et al., 2008).  
 
Misure soggettive multidimensionali.  
Scala delle espressioni facciali. Consiste in una serie di disegni raffiguranti 
espressioni facciali comprese tra il sorriso e il pianto. Queste facce rappresentano le 
variazioni di intensità e gravità del dolore. Esistono diverse varianti di questo 
strumento, le più conosciute sono la scala di Wong e Baker (1988) e la scala a faccine 
di Bieri (Bieri et al., 1990). La prima si compone di sei facce, a ciascuna delle quali è 
associato un numero compreso tra 0 e 5. Il bambino sceglie la faccina la cui 
espressione coincide con il suo dolore. La variante di Bieri, del tutto simile alla 
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precedente, comprende sette facce. Entrambe le scale si prestano a essere impiegate 
su pazienti a partire dai 4 anni, con dolore postoperatorio e dolore acuto associato a 
procedura medica (Hicks, 2001; Stinson et al., 2006).  
!
Scala dei colori di Eland (Disegno della figura umana) di Eland (1981). Al paziente 
è chiesto di scegliere un diverso colore per ciascuna delle seguenti categorie: 
“assenza di dolore”, “dolore lieve”, “dolore moderato”, “dolore molto intenso”. È 
quindi presentata l’immagine di un bambino e al giovane utente si chiede di colorare 
la zona corporea della figura in corrispondenza alla quale prova dolore, usando la 
tinta che corrisponde all’intensità del suo stato di dolore. Può essere usato con 
pazienti di età compresa tra i 4 e i 10 anni (Twycross et al., 2002).  
!
OUCHER di Beyer (1984). È il risultato della combinazione di due scale: una scala 
numerica da 0 a 100, e una scala a faccine con fotografie di bambini, disposte 
verticalmente. Grazie alla compresenza di due scale di differente difficoltà, si presta 
ad essere usata con bambini dai 3 ai 18 anni di età, per stati di dolore acuto (Stinson, 
et al., 2006).  
!
Tra gli strumenti multidimensionali, la scala a faccette di Bieri e la scala a faccine di 
Wong Baker sono molto semplici da utilizzare e molto apprezzate dai bambini. 
Tuttavia, la versione di Bieri possiede scarse proprietà psicometriche (Stinson et al., 
2006) e favorisce la comparsa di bias nelle risposte dei soggetti verso valori estremi 
di scala (Chambers, Giesbrecht, Craig, Bennett, & Huntsman, 1999; Chambers et al., 
2005). Al contrario la versione di Wong Baker possiede buone proprietà 
psicometriche, è poco costosa e in letteratura è presente la versione validata in lingua 
italiana. La OUCHER è più costosa della scala a faccette di Wong Baker, ha limiti 
applicativi ed etnici, legati alle fotografie riportate, ma possiede una validità test-
retest superiore (Luffy & Grove, 2003). A confronto con altri strumenti, la scala dei 
colori di Eland veicola informazioni sulla localizzazione del dolore oltre che 
sull’intensità (Caposciutti, 2004); tuttavia alcuni autori hanno constatato una scarsa 
validità di costrutto associata a questo strumento (Hester et al., 1978).  
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3.2.2 Il riconoscimento del dolore negli animali 
Una delle motivazioni principali dei veterinari per spiegare le difficoltà di affrontare 
il dolore postoperatorio in modo efficacie, è la mancanza di criteri oggettivi per la 
valutazione del dolore postoperatorio. 
Di seguito verranno elencati tutti i segni comportamentali e le caratteristiche 
fisiologiche associate a dolore nel cane. 
 
A. Segni fisiologici che possono essere associati a dolore 
L'esame del sistema cardiovascolare può rivelare tachicardia, ipertensione e 
vasocostrizione periferica. Per il tratto respiratorio, si possono osservare tachipnea, 
respirazione superficiale o polipnea e la respirazione a bocca aperta. Possiamo 
osservare anche altri cambiamenti fisiologici come midriasi, modifiche 
neuroendocrini concentrazione elevata di cortisolo, adrenalina e noradrenalina (Allen 
et al., 1996). 
Nei cani e altri piccoli mammiferi, la "risposta fisiologica allo stress" è osservata in 
caso di dolore dove comprende vasocostrizione, aumento della frequenza cardiaca e 
gittata sistolica e un tono gastrointestinale e la funzione renale più basso (Bradley et 
al., 2006, Carrol, 2008). 
Comunque i cambiamenti fisiologici associati al dolore possono essere indicatori 
aggiuntivi e deve essere tenuto presente quando un animale domestico può sentire 
dolore. 
 
B. L'impatto comportamentale del dolore 
Ogni animale sente ed esprime il dolore a modo suo. Il fatto che l'animale non mostri 
comportamenti rivelatori di dolore non significa che non soffra. Nonostante le 
variazioni comportamentali individuali e specie-specifiche, gli animali condividono 
alcuni segni tipici del dolore,quali cambiamenti nei modi comportamentali, nella 
postura, nell'andatura, nella vocalizzazione, nell'appetito e nell'aspetto. 
 
Sebbene i segni del dolore siano ben conosciuti, nessuno di questi, presi 




1. Impatto nella postura e l'attività 
Animali domestici adottano posture caratteristiche o riluttanti e cambiano posizione e 
si muovono in  base al dolore che sentono. Alcuni animali diventano ansiosi, 
incapace di adottare una posizione precisa, o diventano aggressivi. Questi animali 
possono leccare o masticare il sito doloroso. Al contrario, durante forti dolori 
addominali o al torace, viene osservata una riluttanza a coricarsi. Cani e gatti con 
dolore addominale possono stare seduti per ore, alcuni animali invece,  tentano di 
sedersi o rimanere in piedi per diverse ore.  
L'incapacità di riposare e frequenti cambiamenti di posizione indicano che l'animale 
non è a proprio agio. Alcuni animali possono cambiare frequentemente decubito o 
alzarsi e sdraiarsi più volte (Morton & Griffiths, 1985; Gaynor & Muir, 2009). 
 
 
2. Impatto nella locomozione 
La zoppia è un comportamento protettivo che mira a prevenire ulteriori danni e 
ridurre il dolore provato in supporto. 
 
3. Impatto nelle vocalizzazioni 
Le vocalizzazioni degli animali domestici non sono specifiche di uno stato di dolore, 
possono benissimo essere combinate con un dolore moderato o a uno stato di stress. 
Alcuni animali possono vocalizzare al risveglio dall'anestesia senza sentire dolore. 
Queste vocalizzazioni sono di solito di breve durata. Al contrario, alcuni animali non 
mostrano nessun segno di dolore fintanto che non diventa insopportabile, poi 
cominciano a lamentarsi e vocalizzare. Nei cani, le vocalizzazioni possono essere 
indicative di uno stato di un dolore acuto e intenso e di un stato di stress (Morton & 
Griffiths, 1985). 
 
4. Impatto nell'assunzione di cibo 
L’anoressia è molto frequentemente associata con condizioni dolorose, in tutte le 
specie. Ciò però può confondere il clinico nella valutazione del dolore ed è necessario 
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escludere anoressia legata ad una condizione sottostante. 
5. Impatto sull’aspetto 
Le espressioni facciali di un animale con dolore possono essere differenti: la testa è 
abbassata e si hanno cambiamenti nell'espressione degli occhi. L'animale spesso 
risulta distaccato dal suo ambiente.  
6. Impatto sulla risposta alla manipolazione 
Gli animali in stato algico spesso rispondono alla manipolazione della zona dolorosa 
con movimenti bruschi e possono diventare aggressivi. Gli animali possono cercare di 
proteggere l'area quando l'osservatore si sta avvicinando. 
 
Tabella 3.1: classificazione preventiva di dolore in base alla procedura 
Tipo procedura Descrizione Quantificazione dolore 
Procedure minori 
visita clinica (contenimento), 
esami radiografici, rimozione 
suture, medicamenti, 
applicazione bendaggi, taglio 
delle unghie 
NESSUN DOLORE O 
DOLORE TEMPORANEO 
Chirurgie minori 
sutura, cateterismo urinario, 
detartrase, esame orecchio 
esterno e pulizia delle 
orecchie pulizia ascesso, 
rimozione corpi estranei 
cutanei 
DOLORE MINORE 
Chirurgie di entità moderata 
ovarioisterectomie, 
castrazione, parto cesareo, 
cistotomia, chirurgia delle 
ghiandole perianali, 
estrazione dentaria, 
rimozione masse cutanee, 











Nella pratica veterinaria, una valutazione approssimativa del dolore viene fatta 
preventivamente sulla base della conoscenza delle procedure invasive, dei traumi e 
delle patologie cliniche che provocano dolore e che obbligano ad una terapia 
analgesica (Mathews, 2000). Sulla base di questa conoscenza è stato creato un 
sistema di valutazione preventivo, Preemptive Scoring System; si tratta di una scala 
soggettiva che quantifica il dolore che un individuo crede l'animale sperimenterà in 
conseguenza ad una determinata procedura chirurgica (tabella 3.1). In generale, 
maggiore è il danno tissutale previsto, maggiore sarà il livello di dolore assegnato 
(Lenexa & Kan, 1997). 
I sistemi di valutazione preventivi sono utili nella pianificazione delle strategie 
analgesiche ma sono limitati poiché non tengono conto della percezione soggettiva 
del dolore da parte dei pazienti e della risposta alla terapia analgesica. Nella 
valutazione del dolore negli animali sono state usate anche tipologie di approccio 
generalmente impiegato con i neonati umani o nelle persone incapaci a comunicare, 
in quanto anch'essi sprovvisti della parola, ed in cui la valutazione del dolore viene 
generalmente effettuata da parte di un osservatore. Le scale del dolore più usate in 
queste categorie di persone sono basate su criteri come il pianto, le espressioni 
facciali, la postura ed il comportamento (McGrath & Unruh,1989). Le scale usate 
sono: 
Visual Analogue Scale (VAS) 
Numerical Rating Scale (NRS) 
Simple Descriptive Scale (SDS) 
Multifactorial Pain Scale (MFPS) 
 




Fig. 3.1: Visual Analogue Scale (VAS) 
 
Nella VAS, il clinico pone un segno su una linea di 100 mm che ha agli etremi i 
valori "nessun dolore" ed "il peggior dolore possibile"(Fig. 3.1). La posizione del 
segno indica la quantità di dolore che l'osservatore crede l'animale stia 
sperimentando. La distanza di millimetri del segno dall'esterno "nessun  dolore" 
rappresenta il punteggio (Hudson et al., 2004). 
La VAS è un sistema a punti semi-oggettivo, la cui validità e ripetibilità è stata 
valutata solo nel cane con esito positivo nella valutazione del dolore leggero e 
moderato legato a zoppia (Hudson et al., 2004). 
Il vantaggio principale di questa scala è legato alla sua semplicità come sistema 
quantitativo che fornisce una valutazione generale sull'andamento del dolore 
(peggioramento o miglioramento); inoltre non è specie-specifica. Gli svantaggi 
includono il concetto che il dolore è un’esperienza multidimensionale ma l'intensità 
di dolore, così come viene misurata con la VAS, viene ridotta ad un unico valore 
(Malzack & Katz, 1999). I pregiudizi dell'osservatore giocano un ruolo chiave nella 
valutazione del dolore, portando ad una sovrastima o sottostima. 
Inoltre l'acutezza visiva tra gli osservatori può influenzare l'accuratezza della 
valutazione. Infine, la variabilità degli osservatori, quando più di un operatore valuta 







Fig. 3.2: Numerical Rating Scale 
 
 
La NRS è simile alla VAS, ma in questo caso l'osservatore assegna direttamene un 
punteggio su una scala numerica da 0 a 10 (Fig. 3.2). 
 
La SDS, invece consiste in 4 o 5 espressioni usate per descrivere vari livelli di 
intensità del dolore: nessun dolore, dolore lieve, dolore moderato, dolore grave 
(Fig.3.3). 
Ogni espressione è assegnata ad un valore numerico che rappresenta il punteggio 
dell'animale (Holton et al.,1998). Anche questa scala è un metodo semi-oggetivo di 
valutazione del dolore ed è più vantaggiosa per la semplicità nell'uso e perché non è 
influenzata dall'acuita visiva. Gli svantaggi della SDS, però, sono legati alla 
limitazione del numero di categorie, con possibilità di sovrastimare o sottostimare il 
grado di dolore e l'efficacia della terapia analgesica (Mich & Hellyer, 2008). 
 
 
Fig. 3.3: Simple Descriptive Scale 
 
Le scale multifattoriali (MFPS) sono generalmente una combinazione dei valori 
numerici della SDS con particolari aspetti del comportamento che possono essere 
associati al dolore. Sulla base di questa tipologia di scala, la Colorado State 
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University ha creato, nel 1998, una scala di valutazione del dolore a punti che 
consiste in più categorie con cui valutare il paziente, con definizioni descrittive del 
dolore per ogni categoria (Hellyer & Gaynor, 1998). Ad ogni categoria è associato un 
numero interno, che dà quindi la possibilità di non appesantire certe categorie. 
 
La Colorado State University Scale (CSUPS) induce l'osservatore a valutare certi 
aspetti del paziente che passerebbe altrimenti inosservati (come l'aspetto degli occhi, i 
comportamenti di interazione ed i parametri fisiologici), per cui garantisce una stima 
più completa del grado di dolore (Fig. 3.4). Tra gli svantaggi, questa scala manca di 
accuratezza e si presenta come solo poco più sviluppata rispetto alla SDS. Essendo il 
trattamento terapeutico limitato ad un punteggio finale, è più facile che il dolore sia 
sottostimato in caso di non raggiungimento di un punteggio adeguato. Inoltre, nel 
periodo postoperatorio, questa scala potrebbe essere troppo poco sensibile nel rivelare 
le differenze tra gli animali che ricevano analgesici ed animali che non vengono 
trattati adeguatamente (Hardie et al., 1997). La CSUPS potrebbe essere utile solo 
nell'identificare animali con dolore estremo che manifestano comportamenti tipici del 
dolore apertamente e che sarebbero identificabili anche altrimenti. Inoltre, la CSUPS 





Fig. 3.4: Colorado State University Pain Scale per il cane. 
 
L'antropomorfismo può non essere un approccio, sebbene rappresenti un comodo 
punto di partenza, considerando l'ampia differenza tra le capacità cerebrali umani e 
quelle animali (Mellor et al., 1991). Ci sono poi molte limitazioni nell'utilizzo di 
indicatori comportamentali nella valutazione del dolore. L'ambiente estraneo della 
Clinica può alterare il normale comportamento dell'animale. La presenza o l’assenza 
del proprietario, può influenzare la risposta al dolore. Quando si valuta il dolore negli 
animali, bisogna tenere in considerazione le pressioni psicologiche che si effettuano 
su di essi ed il contesto (Fraser & Broom, 1990). I parametri fisiologici come la 
frequenza cardiaca, la frequenza respiratoria e la temperatura corporea possono non 
essere realistici nella rivelazione del dolore (Conzemius et al., 1997), dal momento 
che, anche questi parametri sono influenzati da altri fattori, quali l'alimentazione, 
l'esercizio ed i rumori estranei. Similmente, anche la midriasi non è un strumento 
affidabile a causa  delle complicazioni nella sua interpretazione e valutazione (Holton 
et al., 1998). La misurazione dell'adrenalina e noradrenalina circolanti hanno un uso 
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altrettanto limitato come preannunciatori di dolore, poiché anch'essi influenzati da 
altri fattori. Comunque, tutti questi parametri, benché inefficaci presi singolarmente, 
possono essere molto utili come parte di un sistema di rilevazione e valutazione del 
dolore integrato (Dobromylskyij et al., 2000). 
 
 
Scale del dolore comportamentali per il dolore chirurgico e traumatico  
 
Glasgow Composite Measure Pain Score (GCMPS) 
Uno strumento comprensibile ed utile per la valutazione del dolore è il Glasgow 
Composite Measure Pain Score (GCMPS), un questionario utilizzato nel cane che 
sfrutta l'osservazione a distanza, l'interazione e la palpazione del paziente (Lerche & 
Muir, 2008) e basato su segni comportamentali specifici ritenuti rappresentativi del 
dolore nel cane (Holton et al., 2001). 
Le espressioni usate per descrivere i comportamenti tipici del dolore sono state 
riassunte in parole chiave e validate da metodi statistici. I vantaggi potenziali di 
questa scala sono legati alla semplice identificazione della presenza o dell'assenza di 
un certo comportamento, che quindi limiterebbe l'interpretazione soggettiva ed i 
pregiudizi dell'osservatore. Inoltre i termini usati per descrivere i comportamenti sono 
definiti specificatamente nella parte finale del questionario, lasciando poco spazio 
all'incertezza. I dati fisiologici in questa scala non sono inclusi, rendendo questa scala 
più facile da usare e forse più accurata. Gli svantaggi sono legati all'assenza di un 
punteggio che permetterebbe di monitorare il paziente più accuratamente nel tempo 
ed all'assenza di riferimento al naturale temperamento ed attitudine dell'animale. 
Come già detto, questa scala è stata progettata solo per la valutazione dell'effetto 
residuo degli anestetici (Mich & Hellyer, 2008). Nel tentare di rendere più pratica 
questa scala, è stata creata la Glasgow Composite Measure Pain Score Short Form 
(GCMPS-SF), una modificazione della GCMPS velocemente applicabile poiché, 
essendo una scala numerica che fornisce un punteggio, facilita le decisioni 
terapeutiche e permette un miglior monitoraggio del paziente nel tempo. La formula 
ridotta permette anche una miglior maneggevolezza. Sebbene in forma numerica, con 
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i vantaggi conseguenti, la GCMPS-SF mantiene gli stessi svantaggi della scala 








4AVet Pain Scale 
La scala del dolore 4AVet (Mahler & Reece, 2007) è stata progettata per valutare il 
dolore post-operatorio in cani e gatti. Nel 2001, l'Associazione per la Veterinaria 
Anestesia e Analgesia Animale (4AVET) ha sviluppato due scale di valutazione del 
dolore: una per i cani e una per i gatti. Questa scala è quella che sarà utilizzata nel 
nostro studio. Si tratta di una scala multidimensionale che integra parametri 
fisiologici e comportamentali in base ai segni fondamentali del dolore in cani e gatti. 
Il numero dei criteri di campo è stato deliberatamente limitato a criteri semplici e 
facilmente osservabili, in modo che la scala possa essere completata rapidamente dal 
valutatore. I criteri scelti sono relativi al malessere e al disagio degli animali e 
potenzialmente correlati al dolore. La valutazione viene effettuata prima e dopo la 
stimolazione algica in modo da avere un confronto anche in assenza di dolore. Questa 
scala permette di ottenere un punteggio del dolore 0-18 punti: a distinguere nessun 
dolore avremo (0) punti, dolore lieve (1-5) punti, dolore moderato (6-10) punti e il 
dolore severo (11-18) punti: questo punteggio è importante perché si basa sulla 
persona che ha scelto e ha adottato il trattamento analgesico. La scala è stata validata 
da uno studio sperimentale (Laboissière, 2006). 
Questa scala è composta da cinque paragrafi (figura 3.6), dove ognuno di loro ha un 
compito specifico. Nel primo paragrafo "Subjective general evaluation" si tratta di 
una valutazione generale soggettiva del dolore nel cane. Durante la compilazione di 
questa parte dobbiamo osservare l'animale senza fare niente, quindi vedere l'animale e 
dire se ha dolore o no e scegliere un punteggio da 0 a 3 in modo del tutto soggettivo.  
Nel secondo paragrafo “General attitude” si tratta di osservare gli atteggiamenti 
generali dell'animale come alterazioni della respirazione, il pianto, la schiena arcuata, 
posizione antalgica (immobile), agitato o depresso, anoressico, guarda/lecca o morde 
la ferita e la zoppia e l'andatura irregolare. La scala prevede di segnalare le suddette 
alterazioni mediante l'apposizione di una crocetta sul segno in questione e alla fine 
viene assegnato un punteggio in base al numero di alterazioni presenti. 
Nel terzo paragrafo “Interactive” si tratta del comportamento dell'animale durante il 
contatto con l'osservatore e si segna l'alternativa più veritiera come; consapevole, 
reagisce ai contatti (0 punti), reagisce leggermente (1 punto), non reagisce 
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immediatamente (2 punti), non reagisce o è aggressivo (3 punti). 
Nel quarto paragrafo “Heart rate baseline value” si tratta di verificare l’eventuale 
alterazione del valore  di frequenza cardiaca paragonato prima dell'evento dolorifico;  
in base all'aumento della frequenza cardiaca viene segnato il punteggio da 0 a 3; 
aumento di <10 % (0 punti), aumento di 11-13 % (1 punti), aumento di 30-31 % (2 
punti), aumento di 50 % (3 punti). Nella nuova versione della scala questo parametro 
è, però, stato escluso. 
Nel quinto paragrafo si ha la valutazione del paziente in base a “Reaction to wound 
palpation” e “Intensity of reaction” che si tratta del comportamento dell'animale 
durante la palpazione della ferita  e l'intensità di tale reazione; nessuna reazione 
visibile-/-udibile dopo quattro manipolazioni (0 punti), nessuna reazione visibile-/-
udibile dopo tre manipolazioni (1 punto), nessuna reazione visibile-/-udibile dopo due 
manipolazioni (2 punti), nessuna reazione visibile-/-udibile dopo uno manipolazioni 
(3 punti). Per quanto riguarda l'intensità della reazione in base all'alternativa scelta (es 
dopo tre manipolazioni), è necessario indicare se l'animale non reagisce (0 punti), 
reagisce leggermente o prova di evitare il contatto (1 punto), gira la testa & vocalizza 
( 2 punti) o tenta di scappare (3 punti). 
In fine, in base al punteggio raggiunto da tutti i cinque paragrafi, il punteggio viene 
confrontato  con il punteggio totale; nessun dolore  0 punti, dolore lieve 1-5 punti, 














La valutazione del dolore è un dovere etico da parte del personale sanitario, per 
offrire al paziente sollievo da sensazioni di dolore ed evitare di porlo in condizioni 
a rischio per la propria salute. Durante l’ospedalizzazione, i pazienti sono 
frequentemente sottoposti a manovre mediche che comportano sofferenza: dalle 
procedure più comuni a metodiche più invasive e dolorose. Il perdurare di 
spiacevoli sensazioni di dolore non rappresenta solo un problema etico, ma, può 
avere delle ripercussioni molto gravi sullo stato di salute dell’animale e 
compromettere seriamente la sua qualità di vita (Porter, et al., 1999; Palermo, 
2000; Hunfeld, et al., 2001; Lidow, 2002). Le situazioni di algesia, come ad 
esempio il dolore post-operatorio, se non controllate peggiorano le condizioni 
fisiologiche del paziente, prolungando i tempi di recupero e la degenza ospedaliera 
(Melzack, 1992; Schechter, et al., 2003).!
L’applicazione di scale del dolore è una tappa fondamentale e indispensabile 
per garantire al paziente di ricevere cure adeguate alla sua condizione di dolore 
(Henry, 2006). 
Durante l'utilizzo di una scala del dolore abbiamo la difficoltà di avere delle 
scale esclusivamente in lingua originale (francese, inglese), difficoltà per 
l’operatore che non sa perfettamente la lingue (francese, inglese) e si troverà di 
fronte ad alterazioni nell’interpretazione della scala.  
 
 
4.2 Scopo del lavoro 





4.3 Materiali e metodi 
Lo studio è stato suddiviso in due fasi: nella prima fase è stata effettuata la 
traduzione della scala 4AVet, nella seconda fase è stata effettuata la validazione 
della scala. 
Fase 1 
La traduzione della scala è stata effettuata a partire da entrambe le versioni 
presenti della scala e già validate: la versione in francese e quella in inglese. La 
traduzione della versione inglese è stata effettuata da un medico veterinario che ha 
vissuto e lavorato diversi anni in Gran Bretagna, quindi con una ottima conoscenza 
della lingua inglese nell’ambito lavorativo. La traduzione della versione francese è 
stata effettuata da un medico veterinario con diploma di scuola superiore 
linguistico, che ha vissuto in un paese francofono, anch’esso quindi con ottima 
conoscenza della lingua francese. Le due versioni sono state infine redatte in 
un’unica versione italiana da ulteriori due medici veterinari madrelingua italiani in 
modo da rendere la terminologia della scala più fluida.  
Fase 2 
Nella fase due sono stati reclutati 30 cani di età e razza diversa, sottoposti a vari 
interventi chirurgici presso l’Ospedale Didattico Veterinario “Mario Modenato”. 
In questa fase di validazione della scala sono state fatte le misurazione del dolore 
con la versione italiana e con la versione inglese e i risultati dei punteggi sono poi 
stati confrontati.  
Tutti i soggetti sono stati visitati e sottoposti ad esami diagnostici collaterali 
richiesti per effettuare la procedura chirurgica specifica e tutti i proprietari hanno 
firmato un consenso informato all'esecuzione delle procedure. La mattina 
dell’intervento, tutti i soggetti, a digiuno della sera precedente, sono stati 
premedicati, indotti e mantenuti in base al protocollo anestesiologico richiesto 
dalla procedura. Nel corso dell'anestesia sono stati monitorizzati e registrati i 
seguenti parametri come di routine: pressione arteriosa sistemica, frequenza 
cardiaca (FC), frequenza respiratoria (FR), concentrazione di isofluorano a fine 
espirazione (Et-Iso), anidride carbonica a fine espirazione (EtCO2) e saturazione 
parziale dell'emoglobina (SpO2).  
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Dopo 1-3 ore dalla fine della procedura chirurgica è stata effettuata una 
valutazione del dolore, sempre dal solito operatore, con la 4AVet versione inglese. 
Tutti i soggetti dello studio sono stati filmati durante la valutazione del dolore. 
Il video della valutazione del dolore post-operatorio nel cane è stato suddiviso 
come indicato di seguito: 
 
1. Valutazione generale (4AVet): 
Un minuto di video del cane dentro la gabbia senza interagire, osservazione 
generale del cane, osservazione del pattern respiratorio (inquadratura del 
torace), valutazione del comportamento generale (piange, è calmo, ecc.). 
Alla fine del primo veniva menzionato se il cane mangiava o se era 
anoressico (in base alla dicitura della scheda della terapia intensiva). 
2. Comportamento interattivo:  
Il soggetto veniva chiamato per nome ed accarezzato dentro la gabbia. 
3. Palpazione della ferita: 
La ferita veniva palpata ad una distanza di 2 cm 4 volte contando a voce 
alta in modo da poter identificare il momento dell’eventuale reazione del 
soggetto. 
4. Valutazione dell’andatura del soggetto (completamento della attitudine 
generale: 
Il soggetto veniva portato fuori dalla gabbia e fatto camminare e annotata 
la tipologia di andatura o il grado di zoppia; nei casi in cui non era 
possibile far camminare il soggetto la casella B (III) della scala GCPS-SF 
veniva barrato e considerato come dolore un punteggio di 5. 
5. Valutazione dello stato generale del soggetto: 
Alla fine del video veniva data una valutazione sullo stato generale del 
paziente, es. calmo, depresso, agitato, ecc. 
 
Ogni filmato prevedeva un totale di tre minuti di registrazione. I video sono stati 
valutati da 3 operatori diversi che hanno eseguito la valutazione del dolore 
mediante 2 scale diverse: 4AVet originale in inglese, 4AVet tradotta in italiano. 
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L’operatore che aveva fatto la valutazione sul cane con la scala in inglese ha 
guardato i filmati per ottenere i punteggi anche per la versione in italiano. I filmati 
sono stati valutati in maniera random per 2 volte in modo che il punteggio ricavato 




I dati relativi ai punteggi ottenuti dalle due scale sono stati analizzati per la 
distribuzione normale con il test di D’Agostino e Pearson, i dati distribuiti 
parametrici sono stati indicati come media e deviazione standard, mentre i non 
parametrici con mediana e range. Per l’analisi della correlazione è stata usata la 
mediana dei valori ottenuti dai 4 operatori e i punteggi ottenuti dalla scala in 
italiano sono stati correlati con quelli della scala in inglese. È stato considerato 





Il peso medio e l’età dei soggetti inclusi nello studio sono rappresentati in tabella 
4.1. 
 
Peso (kg) Età (anni) 
22,3 ± 17,7 6,9 ± 3,8 
Tabella 4.1: valori medi e deviazione standard di peso ed età dei soggetti inclusi neoo 
studio. 
 
I punteggi utilizzati per la valutazione statistica sono stati riassunti nella tabella 
4.2; la razza e il tipo di intervento cui sono stati sottoposti i soggetti sono riassunti 
nella tabella 4.3. 
 
Numero caso 4AVet Inglese mediana  (range) 
4AVet Italiano mediana 
(range) 
CASO 1 5 (4-6) 6 (5-7) 
CASO 2 2,5 (1-4) 3 (2-4) 
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CASO 3 2 (0-7) 2,5 (0-6) 
CASO 4 6 (4-7) 5 (4-8) 
CASO 5 4 (4-4) 4 (4-4) 
CASO 6 7 (6-13) 7 (5-10) 
CASO 7 5 (5-9) 6 (5-7) 
CASO 8 5 (5-5) 5,5 (5-6) 
CASO 9 5 (5-9) 4,5 (0-6) 
CASO 10 4 (2-4) 4 (4-5) 
CASO 11 3 (2-7) 2,5 (2-3) 
CASO 12 2 (1-4) 1 (0-4) 
CASO 13 2,5 (2-3) 2 (1-3) 
CASO 14 4,5 (1-8) 1 (0-1) 
CASO 15 3 (2-8) 2 (1-8) 
CASO 16 7 (5-8) 8 (3-10) 
CASO 17 3 (2-4) 4 (4-4) 
CASO 18 6 (5-6) 3 (2-4) 
CASO 19 4 (4-4) 4 (4-4) 
CASO 20 2 (1-3) 2,5 (1-3) 
CASO 21 2 (1-2) 2 (2-3) 
CASO 22 4 (0-9) 3 (0-4) 
CASO 23 5 (3-6) 6 (2-6) 
CASO 24 2 (1-3) 2,5 (0-3) 
CASO 25 0,5 (0-1) 1 (0-2) 
CASO 26 4,5 (3-6) 4 (2-7) 
CASO 27 5 (4-11) 5,5 (3-11) 
CASO 28 3 (2-4) 4 (2-4) 
CASO 29 3 (1-5) 3 (2-4) 
CASO 30 4 (3-7) 3 (2-6) 





Numero caso Razza  Tipo intervento 
1 Beagle TPLO 
2 Meticcio Artrotesi Tarso DX 
3 Barboncino Exeresi nodulo mammario 
4 Jack Russel Osteosintesi (Frattura tibia/peroneo) 
5 Jack Russel Rimozione viti Carpo sx 
6 Meticcio Resezione testa del femore 
7 Pastore Tedesco Exeresi neoplasia garretto dx 
8 San Bernardo Entropion bilaterale 
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9 Pastore Tedesco Ovariosterectomia Laparoscopica 
10 Pastore Tedesco Lussazione di rotula (posteriore sx) 
11 Drahatar TPLO 
12 Pastore Tedesco Ovariectomia 
13 Meticcio  Mastectomia unilaterale 
14 Pastore Tedesco Sternotomia per exeresi massa  
15 Pastore Tedesco Ovarioisterectomia 
16 Cocker Spaniel Mastectomia 
17 Golden Retriever TPLO 
18 Meticcio Ovariectomia 
19 Mastino Dei Pirenei TPLO 
20 Setter Inglese Ovarioisterectomia Laparoscopica 
21 Bulldog Inglese Rimozione Testicolo Inguinale 





24 Yorkshire Mastectomia e Ovarioectomia 
25 Meticcio Orchiectomia bilaterale 
26 Staffordshire Stafilectomia 
27 Meticcio TPLO 
28 Bassotto Shunt Porto-sistemico 
29 Meticcio  Mastectomia  
30 Labrador Retriver  TPLO 
Tabella 4.3: razza e tipologia intervento dei casi dello studio. 
 
L’analisi statistica ha evidenziato una correlazione significativa tra i punteggi 
registrati tra le due versioni della scala, con una p<0,0001. 
 
4.5 Discussione 
Dai risultati del presente studio è emerso che la versione italiana della scala 4AVet 
è utilizzabile per la valutazione del dolore postoperatorio nel cane. 
I soggetti inclusi nello studio sono stati di razza diversa e sottoposti a vari 
interventi chirurgici. Dopo l'intervento chirurgica 1-3 ore dopo, è stato effettuato 
un filmato durante la valutazione del dolore sul animale. 
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L’importanza di una valutazione costante e regolare nei pazienti è motivata 
dalla difficoltà che gli animali incontrano normalmente nel comunicare le 
proprie sensazioni di dolore. 
È stato appurato diversi anni fa, infatti, che gli animali sono in grado di fornire 
informazioni, quali l’intensità e la localizzazione del dolore provato, agli 
operatori sanitari mediante l’utilizzo di semplici scale di valutazione del dolore 
(Fanurik et al., 1998; Spagrud et al., 2003). La necessità di includere la 
valutazione del dolore nella pratica clinica è facilmente comprensibile se si 
considera che la sensazione dolorosa riguarda la sfera personale e privata del 
paziente, ma la sua cura coinvolge la dimensione sociale: spesso, infatti, in 
ambito clinico il sollievo dal dolore nel paziente dipende dalla capacità del 
personale sanitario di cogliere il suo stato di algesia. A volte, però, i segnali che 
l’operatore sanitario prende in considerazione nello stabilire se il paziente sta 
provando dolore possono essere fuorvianti, con la conseguenza che il dolore 
negli animali può essere sottostimato da parte del personale sanitario e da chi 
dovrebbe prendersi cura del paziente e quindi non adeguatamente controllato 
(Zempsky & Cravero, 2004; Messeri, 2007). Gli aspetti come motivazioni 
etiche, conseguenze ed effetti collaterali a lungo termine del dolore non valutato 
e trattato, difficoltà comunicative e interpretazioni soggettive, fanno sì che il 
controllo del dolore degli animali non debba e non possa basarsi su variabili 
soggettive e personali o sulla discrezione del personale sanitario, ma sull’uso di 
un rigore scientifico improntato su metodiche di regolare e costante valutazione 
dell’algesia mediante strumenti validati (Manias et al., 2002). Infatti, sebbene il 
dolore sia un’esperienza soggettiva (IASP, 1979; Merskey & Bogduk, 1994) 
non necessariamente deve considerarsi un’esperienza “privata” (Sullivan, 
1999). Il dolore possiede più criteri oggettivi di quanti possano essere misurati, 
quindi esso è un fenomeno non solo osservabile, ma anche valutabile.  
Alla luce di quanto appena esposto, la valutazione mediante scale specificatamente 
progettate per tale scopo è l’aspetto fondamentale senza il quale non è possibile 
offrire al paziente un controllo appropriato dell'algesia (Reaney, 2007). La 
rilevazione sistematica del dolore mediante strumenti validati favorisce 
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un’adeguata somministrazione di analgesici, riduce la sensazione di algesia 
provata dal paziente e contribuisce alla sua soddisfazione nei confronti delle cure 
ricevute, migliorando gli esiti terapeutici e riducendo la comparsa di 
disturbi/effetti collaterali ad essi associati (Anand et al., 1987). In caso contrario, il 
dolore non trattato può aggravarsi e dare origine a complicazioni tali da rendere la 
situazione difficilmente controllabile e gestibile (Reaney, 2007).  
Gli atteggiamenti alla determinazione e alla gestione del dolore variano 
notevolmente all'interno della professione veterinaria e possono essere influenzati 
dall’età e dal sesso del veterinario. Loro hanno dimostrato che i medici veterinari 
di sesso femminile hanno assegnato punteggi del dolore superiori a procedure 
chirurgiche ed erano molto più predisposte a somministrare analgesici rispetto ai 
medici veterinari di sesso maschile.  
L'età del medico veterinario è un altro fattore che ha influenzato il punteggio del 
dolore e l'uso di analgesici. I nuovi laureati e studenti sono più predisposti a 
somministrare analgesia e assegnare punteggi più alti del dolore. Mentre i medici 
veterinari con più esperienza sono in grado di distinguere una situazione di stress o 
di disagio e non lo confondono con una situazione dove l'animale sente dolore. 
Scopo del presente lavoro è stato quello di validare la versione italiana della scala 
4AVet. Tutti i soggetti dello studio sono stati filmati durante la valutazione del 
dolore. Questa scala deriva un punteggio di dolore, a partire dalle risposte 
comportamentali del paziente. Il presupposto su cui si fonda l’impiego di tale 
tecnica è che il paziente comunica le proprie sensazioni di dolore mediante 
specifici comportamenti, facilmente osservabili. Tale strumento valuta il dolore 
considerando cinque dimensioni: valutazione generale soggettiva, attitudine 
generale (lamento, perdita del appetito, presenza di modificazioni respiratorie, 
inarcamento del dorso, assunzione di una posizione antalgica, guarda e lecca la 
ferita, zoppica o rifiuta di camminare), comportamento interattivo (l'interazione 
del paziente con l'operatore sanitario e la facilita a lasciarsi consolare), reazione 
alla manipolazione della zona operatoria (reazione visibile o udibile), e intensità 
della reazione (tende a sottrarsi al contato, gira la testa o vocalizza, o tenta di 
fuggire o di aggredire). A ciascuna dimensione l'operatore sanitario attribuisce un 
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punteggio compreso tra 0 e 3. La somma dei punteggi produce la valutazione del 
dolore. Si tratta di una scala multidimensionale che integra parametri fisiologici e 
comportamentali in base ai segni fondamentali del dolore in cani e gatti. Il numero 
dei criteri di campo è stato deliberatamente limitato a criteri semplici e facilmente 
osservabili, in modo che la scala possa essere completata rapidamente dal 
valutatore. I criteri scelti sono relativi al malessere e al disagio degli animali e 
potenzialmente correlati al dolore. La valutazione viene effettuata prima e dopo la 
stimolazione algica in modo da avere un confronto anche in assenza di dolore.  
I vantaggi potenziali di questa scala sono legati alla semplice identificazione 
della presenza o dell'assenza di un certo comportamento, che quindi limiterebbe 
l'interpretazione soggettiva ed i pregiudizi dell'osservatore. Inoltre i termini 
usati per descrivere i comportamenti sono definiti specificatamente nella parte 
finale del questionario, lasciando poco spazio all'incertezza. Questa scala è 
legata alla sua semplicità come sistema quantitativo che fornisce una 
valutazione generale sull'andamento del dolore. 
Dai dati ottenuti, la scala  4AVet versione italiana rispetto a scala  4AVet versione 
inglese, risulta uno strumento valido per la quantificazione dello stato algico del 
paziente chirurgico. Le minime differenze riscontrate, seppure non statisticamente 
significative, sono verosimilmente correlate al giudizio di diversi operatori che 
hanno utilizzato la scala 4AVet in versione italiana, in questo lavoro. In particolare 
in vari operatori, il punteggio del dolore e stato più alto nella scala 4AVet in 
versione italiana rispetto alla scala 4AVet in versione inglese.  
Ciò potrebbe essere un dato casuale emerso in seguito al numero limitato di 
soggetti inclusi nello studio oppure potrebbe essere relativo alla terminologia 
diversa impiegata nella scala italiana rispetto a quella inglese.  
La scala comportamentale 4AVet presenta tre limiti principali:  
1) Gli indicatori considerati si prestano a interpretazioni ambigue: il 
medesimo comportamento può indicare la presenza di uno stato di 
dolore in un cane, mentre in un altro segnala la presenza di vissuti 
d’ansia o una condizione di risveglio emotivo  
2) Possibile mancanza di coerenza tra punteggi ottenuti da osservatori 
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diversi: è possibile che il personale sanitario ottenga punteggi di dolore 
differenti in un singolo soggetto, dovuti ai diversi tipi di indicatori 
assunti per la valutazione del dolore e al momento in cui il cane è stato 
osservato. 
3) Specie-specifica: è validata solo per cani e gatti e non può essere 
utilizzata in altri animali. 
 
Le differenze emerse dai dati ottenuti con questo studio, forniscono interessanti 
indicazioni per la valutazione del dolore post operatoria, offrendo il vantaggio di 
avere una scala del dolore in lingua italiana, che è di aiuto per incrementare il suo 




La versione italiana della scala del dolore 4AVet è risultata attendibile e utile per 
la valutazione del dolore postoperatorio nel cane. Ulteriori studi potrebbero 
indicare se le minime differenze insorte tra i punteggi sono frutto della causalità 
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